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INTRODUCTION 

C'est UQ fait de notoriété publique que l'aide ap- 
portée à la recherche des corps étrangers métalliques 
et au diagnostic des lésions osseuses ou articulaires 
par la merveilleuse découverte de Rontgen. L'uti- 
lité de son application au diagnostic des afTections 
viscérales est loin d'élre aussi généralement recon- 
nue (1). Nombre de médecins ignorent encore quels 
services ils sont en droit de lui demander ou du 
moins ne connaissent pas l'étendue et les limites de 
ces services. 

Les divers organes contenus dans les trois grandes 
cavités splanchniques se prêtent très dîHéremment 
au nouveau mode d'exploration. Dans la cavité cra- 
nienne, l'encéphale joint au désavantage d'être en- 
fermé dans une boite osseuse le désavantage phis 
grand d'avoir sensiblement en toutes ses parties la 
même densité et, par suite, la même perméabilité aux 

(I) Ce travail fut présenté, sous forme de Rapport, au Con- 
grès iDiemational d'êlectrologie et de radiologie inMicslos, Je 
31 juillet 1900, & Paris ; il répondait à une des questions mises 
K l'ordre du jqur. Le texte en a été à puire modiDé ; cependant 
il a reçu les additions que comportaient les nouvelles recher- 
~^'i publiées depuis cette date. 
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radiatiOQS nouvelles. C'est dire qu'il ne salisfait pas^ 
à la première condition d'un examen & l'aide des 
rayons de Ronlgen. En effet, pour que des organes 
conligus donnent, par cette méthode d'exploration, 
des images distinctes et faciles à délimiter, il est 
indispensable qu'ils soient très inégalement per- 
méables aux rayons qui les Iraversent, sans quoi 
leurs ombres également teintées se confondent. 
Cette condition essentielle est assez mal réalisée par 
les organes contenus dans la cavité abdominale, sur- 
tout par les divers segments du tube digestif dont 
les circonvolutions s'entremêlent et se superposent. 
C'est à l'intérieur du thorax qu'elle se manifeste le 
mieux. L'air atmosphérique remplit la plus grande 
partie de l'espace occupé par les poumons et s'op- 
pose à peine, en raison de sa faible densité, au pas- 
sage des rayons de Rontgen, tandis que le cœur, les 
gros vaisseaux et leur contenu liquide, beaucoup 
plus denses, font nettement obstacle à ces rayons. 

Aussi les viscères thoraciques sont-ils plus que 
tous les autres accessibles au récent mode d'examen. 
On peut dire que la pathologie de ces organes s'est 
enrichie de tout un nouveau chapitre de sémiologie. 
Si ce chapitre est loin de comprendre tous les services 
rendus par la découverte de Rontgen au diagnostic 
médical, il en renferme certainement la plus grande 
et la meilleure part. 

L'esploration des viscères thoraciques était déjà 
eu possession des techniques les plus précieuses 
auxquelles il semblait qu'on ne pût rien ajouter. Je 
rappelle les renseignements donnés à l'oreille et h 
la main par l'auscultation, la percussion, la recherche 
des vibrations vocales et des battements cardiaques 
ou artériels. Les yeux n'intervenaient guère que poor 
constater les changements de forme et les mouve- 
ments de la cage thoracique. Aujourd'hui les yeux 
votent les images des régions invisibles; ils distin- 
guent sur ces images la situation, la forme, le 
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Tolume et les mouvements des viscères ; ils pénÈlrenl 
dans leur structure intime el perçoivent les modill- 
calioDS de densité qu'apportent en leurs différentes 
parties les états pathologiques. L'exploration du 
thorax à laide des rayons de Rôntgen, tel est 
aujourd'hui, suivant la remarque du professeur Lan- 
douzy, le mode d'examen qui mériterait le mieux le 
nom de stélhoscopie, siLaënoec n'avait à jamais fixé 
le sens de celte appellation. 

C'est un grand avantage de pouvoir ainsi contrôler 
el compléter une méthode par une autre, le témoi- 
gnage de la main et de l'oreille par celui des yeux, 
qui toujours nous parait plussiiret plus précis. C'est 
aussi, au point de vue de l'enseignement, comme l'a 
dit le professeur Bouchard, un grand avantage de 
pouvoir faire constater simultanément d'un seul 
coup d'oeil par toute une assemblée l'existence 
d'altérations pathologiques dont chaque personne 
ne pourrait autrement se rendre compte que par une 
lente exploration individuelle. Le principal avantage 
de la méthode nouvelle est encore d'atteindre et de 
révéler la première les lésions profondes qu'une trop 
grande épaisseur de tissus sains interposés rend 
inaccessibles aux anciennes méthodes. 

Cependant les rayons de Rûolgen se dérobent à 
nos sens. Nous en prenons connaissance seulement 
par l'intermédiaire des substances fluorescentes 
qu'ils illuminent passagèrement ou des plaques 
sensibles, employées en photographie, qu'ils im- 
pressionnent de façon durable. De ces deux pro- 
priétés des rayons de Runtgen sont nés les deux 
procédés d'exploration à l'aide desquels nous les 
faisons servir au diagnostic : l'examen radioscopique 
. et la radiographie qui nous donnent les images fugi- 

^^h tives ou permanentes des organes invisibles. Chacun 
^^H .de ces deux procédés s'est perfectionné depuis son 
^^H( origine et comporte aujourd'hui diverses modahtês. 
^^BCC'est ainsi qu'auprès de la radiographie simple ont 
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pris place la cinfimatoradiographie et la radiogi 
pMe stéréoscopique. 

Quand la radiogi-aphie, comme la photographia 

ira devenue instanlanée, ]ieut-être le ciaématffi 
graphe pourra-t-il reproduire sous nos yeux 1^ 
mouvements rythmiques du cœur, de l'aorte et dli 
diaphragme. £a attendant, lacinématoradiograpb!e|| 
à laquelle est attaché le nom du D' Guillemîno(^ 
permet, à l'aide des ingénieux appareils dont c 
médecin est l'inventeur, de dissocier les phaset 
de la respiraliOD, celles de la révolution cardiaque?! 
de faire agir les rayons de ROnlgen sur la plaquâf 
sensible exclusivement à la fin de l'inspiratioija 
ou à la (in de l'expiration, pendant la systole 
auriculaire ou pendant la systole ventriculaire, d<hj 
suppléer à l'insufQsance de durée de chaque posf 
I par sa répétition et de conserver ainsi sur les clichés^ 
les images des organes Ihoraciques fixées pesdand 
l'une ou l'autre seulement de ces phases distinctes^ 

La radiographie stéréoscopique, qui rappelle lei 
recherches de MM, Imbert et Bertiu-Sans, 
MM. Remy et Coutremoulius, de M. Destot, 
HM. Marie et Ribaut, consiste en l'examen au sté> 
réoscope de deux clichés ou de deux épreuves radio 
graphiques d'un même organe, successivement prisa 
en deux positions difTérentes de l'ampoule, de partJ 
et d'autre et à égale 'dislance d'un point fixe. Ces'l 
deux images, quelque peu dissemblables, ■ 
stéréoscope, donnent les sensations du relier et de la-l 
prorondeur; elles font naître l'illusion de l'organe! 
réel reconstitué dans l'espace avec ses différents | 
plans, placés chacun à la distance convenable. 

La radiographie stéréoscopique consli tue un grand J 
progrès qui sera dépassé seulement le jour oii tll 
deviendra facile d'obtenir directement surrécratt| 

iuorescent, avec l'illusion du relief et de la profon-. 

mr, l'image passagère des organes invisibles. Tel I 

it bien le principe de la radioscopie stéréoscopique, I 
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mais il n'a pu jusqu'aujourd'hui être aisément rais 
en pratique que pour les organes de faible épaisseur, 
lels que les extrémités des membres. Toutefuia il y 
a lieu d'espérer que, pour rexploration du tronc, il 
ne tardera pas Ji devenir aussi facilement réalisable. 

Ces divers procédés, examen radioscopique, ra- 
diographie simple, cinématoradiographie et radio- 
graphie stéréoscopique, concourent, en se prêtant 
un mutuel appui, au diagnostic des affections thora- 
ciques, mais ils sont loin, pour le médecin praticien, 
d'avoir la même importance. De tous ces procédé?, 
l'examen radioscopique est le plus simple, le plus 
facile, le plus rapide, le moins coûteux. Ce sont 
encore ses moindres avantages : par le nombre et 
l'importance des renseignements qu'il donne en peu 
de temps, il l'emporte de beaucoup sur tous les 
autres. Aussi doit-il toujours les précéder et le plus 
souvent, dans la recherche du diagnostic, il permet 
de se dispenser de leur emploi. 

L'écran fluorescent montre au médecin, en quel- 
ques instants, une multitude d'images différentes 
d'une même région ou d'un même organe. L'image 
varie avec la direction générale des rayons de 
Ronigen, suivant que ces rayons traversent le thorax 
d'avant en arrière, d'arrière en avant, ou transversa- 
lement de droite à gauche, de gauche à droite, «u 
dans un des nombreux diamètres intermédiaires. Le 
plus souvent le malade est debout, il fait face k 
l'ampoule radiogéne ou lui tourne le dos. Un ces 
conditions, l'image varie suivant que l'ampoule, 
dans le cadre vertical où elle se meut, est élevée, 
abaissée, latéralement déplacée, en un mol suivant 
l'incidence variable des rayons de Rtintgen en 
chacune des parties du thorax, eu chacun des points 
de l'écran diversement incliné. L'image varie encore 
dans son éclat et dans l'intensité relative des ombres, 
suivant le pouvoir de pénétration des rayons qu'on 
■ peut, en de certaines limites, modifier à volonté au 
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cours de l'examen. Elle varie, sous rinduence de î! 
pesaoteur qui modiûe les rapports du contenu du 
thorax, avec les changements d'altitude du malade, 
droit ou ÎDcliné, immobile ou brusquement déplacé. 
Enfin l'image varie surtout avec les mouvements des 
organes respiratoires et circulatoires, si bien qu'elle 
permet d'observer et de mesurer les excursions du 
diaphragme, les changements de forme et de volume 
des poumons, du cœur et de l'aorte. 

Ainsi quelques instants suffisent à l'examen radio- 
scopique pour obtenir sans peine d'un même thorax 
des images multiples qui se complètent et se 
corrigent les unes les autres, des images qui montrent 
non seulement l'état physique, mais le fonctionne- 
ment des organes les plus importants. Elles sont, il 
est vrai, fugitives et ne possèdent pas toute la finesse 
de détails des épreuves radiograpbiques, mais le 
plus souvent il suftit d'un calque bien fait pour en 
conserver avec assei d'exactitude les traits princi- 
paux. 

Les instruments employés à l'examen radiosco- 
pique des organes thoraciques, le sujet examiné et 
l'observateur doivent satisfaire à certaines condi- 
tions pour que cet examen porte tous ses fruits, 
L'amponle radiogéne doit fournir des rayons assez 
pénétrants pour traverser le thorax, pas trop péné- 
trants cependant, de telle sorte que l'opposition des 
parties claires et des parties sombres de l'image soit 
aussi accentuée que possible; il est très utile de pou- - 
voir faire varier dans certaines limites, au cours de 
l'examen, le pouvoir de pénétration de ces rayons(l). 

L'écran doit être brillamment illuminé; avec 
l'éclat de l'écran, augmente l'acuité visuelle de l'ob- 
servateur et par suite croissent à ses yeux la netteté 
des contours et la précision des détails. Les dé- 

(1) A. Déclèhe. — La mesure indirecte du pouvoir de péné- 
tralion des rayons de Rnatgen à l'aide du spintermôtre {Ar- 
chites d'ilectridlé médicale, n'8S, 15 avril 1900). 
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charges électriques dans l'ampouie radiogène 
doivent se succéder assez nombreuses pour que 
l'image paraisse fixe. Il est indispensable que le 
loyer des rayons de Rontgen soit très facilement 
mobile au cours de l'exameti et surtout qu'il se 
déplace verticalement, si le malade, comme c'est la 
règle, est examiné debout ou assis. L'usage d'un 
diaphragme de plomb est très utile pour limiter la 
surface éclairée de l'écran et rendre l'image plus nette; 
le diaphragme-iris (fig. 1), que j'ai préconisé dans ce 
but, a l'avantage de montrer, à chaque instant de 
l'examen, quelles que soient la position 'de l'ampoule 
et l'atlitude du malade, le point de l'écran ou l'inci- 
dence des rayons est perpendiculaire et de faire 
coïncider ce point avec le centre de la zone illuminée, 
par conséquent de donner une image nette dont la 
forme et les dimensions diffèrent le moins possible 
de celles de l'organe qu'elle représente(l). 

Le malade examiné doit présenter à l'écran suc- 
cessivement la face antérieure et la face postérieure 
du thorax. A ces deux modes, l'examen antérieur et 
l'examen postérieur, s'est bornée longtemps la 
radioscopie ; il est ulile aujourd'hui d'y joindre 
l'examen latéral gauche et l'examen latéral droit, 
c'est-à-dire l'examen ci l'aide de l'écran successive- 
Dt appliqué sur le câté gauche et sur le cAté droit 
du thorax, au-dessous du bras élevé en l'air. Il est 
utile enfin de faire tourner le malade sur son axe, 
de telle sorte qu'il ait, en divers sens, le thorax; 
obliquement traversé par les rayons de ROntgen. 
C'est surtout pour ces examens latéraux ou obliques 
que l'emploi d'un diaphragme de plomb et, de pré- 
férence, du diaphragme-iris est à peu près indispen- 
sable. Entre tous les examens obliques du thorax, 
il en est un particulièrement précieux, c'est celui 

(1} A. Béclébe. — L'emploi du diaphragine-irÎ3 on radiosco- 
pie et son utilité pour la détenu ion lion du point d'ineideoOB 
nocmiieiArchives d'éleclricilé médicale, n"94, 15 octobre 1900). 



où le malade fait avec l'écran qu'il regarde et contre 
lequel il appuie son côté droit un angle d'environ 
45 degrés. On peut le désigner sous le nom d'examen 
oblique antérieur droit; il est utile surtout pour 
l'exploration de la crosse aortique. 

Quant àl'observateur, ildoil savoir le rôle impor- 
tant que joue l'adaptation rétinienne dans l'examea 
radioscopique[l); il doit connaître les conditions qui 
président à laformalion des ombres portées, pour se 
défendre des illusions qu'elles provoquent; il doit 
surtout être pourvu d'une solide éducation médicale. 
Tous les moyens de renseignement, tous les procédés 
d'examen anciens ou nouveaux, capables de servir 
au diagnostic des affections Ehoraciques doivent lui 
être familiers; mais l'esprit, doué de jugement, avec 
lequel il interprète les données fournies à ses sens, 
demeure toujours sonmeilleur instrument. 

Dans la revue rapide et forcément incomplète que 
j'entreprends sur un sujet déjà traité avec succès, 
il y a trois ans, lour à tour par le D'' 'WilUams 
(de Boston) et par le professeur Maragliano, je 
demande qu'on veuille bien m'excuser si je ne cite 
' pas les noms devenus trop nombreux de tous ceux 
é. qui nous devons noire savoir actuel et qu'on me 
permette d'insister surtout sur les notions plus 
récemment acquises. Pour celle raison, le diagnostic 
de la tuberculose è. l'aide des rayons de Rœntgen, 
en dépit de sa grande importance pratique, tiendra 
dans la présente revue une fort petite place. Les 
deux années écoulées depuis la publication de mon 
rapport sur ce sujet au IV° Congrès pour l'étude de 
la Tuberculosen'onl,pourainsi dire, rien ajouté à ses 
conclusions (2). 

(1) A. Béclébe. — Étude physiologique de la vision dans 
l'eiamen radioscopiqua {Archives d'ëleclricih' médicak. a' Bî, 
15 octobre ISSa). 

(S) A. BÉcLgftB — Les rai/ons de ROnlgen et le diagnosti 
la tuberculose [Actua'.ilés médicales). 




LES ORGANES TIlORAaOUES 

L'image radioscopique d'unthoras normal examiné 
par sa face antérieure ou postérieure présente trois 
zones neltemeot Irauclioes et verticalement dispo- 
sées : une zone médiane Irôs-sombre correspondant 
aux ombres portées de la colonne vertébrale, du 

!& 

I'i({. 5. —Tliorax normal vu Ue face, il'oprùs une radiographie 
de Jl. Radiguet. 

sternum et des organes du médiaslin, y compris le 
cCEur dont elle montre le contour et les battemenls ; 
de chaque cûté de celte ombre médiane, une zone 
claire et brillante correspondant à chacun des deux 
poumons. L'ensemble de ces trois zones conligues 
est limité sur les côlés par une ligne sombre figu- 
rant ' "S latérales du Ihorax, inférieurement 
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r cne autre ligne sombre, en forme de voùle, qui 

^'ab&isse et s'élève avec les mouvements respira- 

loires, et représente la voûte diaphragmalique. 

ti'ombre médiane est reliée, au travers des deux 

f.tones claires, aux ombres latérales par d'étroites 

Lndes moins sombres, obliquement dirigées, qui 

K$oDt l'image des côtes et des clavicules (tlg. 2). 

C'est dans cet ordre que je passerai en revue 
tes organes Ihoraciques : d'abord le médiastin, 
Jjpuis les poumons et leur enveloppe séreuse, enfin le 
pûiaphragme et les eûtes. 



r. 



LE MEDIASTIN. 



L'ombre médiane qui figure le médiastin se 
■ éompose de deux parties superposées et continues, 
"a formes bien distinctes: une partie inférieure, de 
forme irrégulièrement arrondie, à contours mou- 
vants, qui correspond partiellement à la colonne 
vertébrale et au sternum, mais surtout au contenu 
|.-du Bac péricardique ; une partie supérieure, de 
'»mEi rectangulaire, à bords verticaux et parallèles, 
i^fti correspond à la première pièce du sternum, 
i quatre à cinq premières vertèbres dorsales et 
Ulx organes interposés au-dessus du sac péricar- 
I. J'étudierai successivement dans le médiastin : 
cœur, les gros vaisseaux, plus spécialement 
ïfiocte, enfin les organes capables, par leurs dimen- 
1oB9, d'être accessibles, en certaines conditions, à 
Ifèxamen radioscopique, c'est-à-dire l'œsophage, la 
Lchée, les grosses bronches et les ganglions lym- 
jiatiques. Après avoir examiné les modifications 
^thologiques des difTérentes parties de l'ombre 
tédiane qui peuventaiderau diagnostic des lésions 
i organes médiastinaux, je signalerai les dépla- 
lents pathologiques de cette ombre, capables de 
'as renseignements indirects sur les lésions 
^B o^anes voisins, bronches, poumons et plèvres, 
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La position de choix pour la radioscopie du cœur, ' 
en raison de sa proximité de la paroi antérieure du 1 
thorax, est l'examen antérieur, c'est-à-dire aveej 
l'écran appliqué contre le sternum; la forme et lesj 
dimensions de l'image différent d'autant moins de | 
celles de l'organe lui-même, vu en perspective, que'] 
l'ampoule est plus éloignée de l'écran. L' 
postérieur donne une image analogue à la précé- 1 
dente, moins sombre, moins nette et plus agrandie. 
L'examen latéral, l'écran appliqué sur l'une ou 
l'autre aisselle, avec une direction rigoureusement 
transversale ou quelque peu oblique des rayons, j 
fournit plus difficilement, et avec l'aide du dia-_" 
phragme de plomb, des silhouettes du cœur, trèal 
différentes des premières, utiles surtout pour juger 9 
des dimensions antéro-postérieures de l'organe. 

Dans l'examen antérieur, l'image du cœur appa-' 
rail sous la forme d'une ombre, en partie confoEdueJ 
avec celle du sternum, la dépassant it peine adroite! 
de la deuxième à. la quatrième cùte, la débordant] 
notablement à gauche et de plus en plus de haut eng 
bas, limitée de ce câté par une ligne irrégulièrem^at'l 
convexe, étendue de la deuxième côte à peu 
distance de la sixième ; cette ombre se confond ea] 
bas avec celle du diaphragme et du foie. 

C'est à la fin des inspirations profondes que, boH 
l'image plus brillante des poumons remplis d'atr^ 
l'ombre du cœur se détache le plus nettement; &Cfi| 
moment aussi son contour inférieur, habiluellemeo^ 
confondu avec l'ombre du diaphragme et du foie, 
s'en distingue dans une plus ou moins grandA 1 
étendue. Il semble même parfois s'en détacher com- J 
plètement et en être séparé par une bande clai 
horizontale. L'adhérence du péricarde au centl 
phrénique fait de ce phénomène un paradoxe qae Iq 
professeur Bouchard explique par la dépression dvl 



péricarde entre le cœur el le diupbragme, eu avant 
el en arrière, pendant l'abaissement forcé de ce 
muscle, par la pénétration du tissu pulmonaire dans 
les dans gouttières horizontales ainsi formées et par 
la faible épaisseur, conséquemment la faible opacité 
du tissu cardiaque interposé à ce niveau. 

Il est facile de reproduire à l'aide d'un calque le 
contour de l'ombre cardiaque portée sur l'écran. On 
peut ainsi, soos la réserve de se placer toujours 
dans les mêmes conditions d'examen, se rendre 
compte, à intervalles plus ou moins éloignés, des 
changements survenus dans la position, la forme et 
le volume d'un cœur. Mais cette ombre n'est pas une 
projection orthogonale et, pour lui restituer les 
dimensions qu'elle aurait si les rayons de Rûnlgen 
devenaient parallèles, des corrections sont néces- 
saires. On peut employer dans ce but le procédé 
imaginé par MM. Variot et Chicotot, Une simple 
régie de trois leur permet de calculer chacun des 
diamètres inconnus défaire cardiaque d'après trois 
longueurs connues : la distance du foyer radiogène 
à l'écran, le diamètre de l'ombre radioscopique et 
la distance des bords du cœur à la paroi Ihoracique 
appliquée contre l'écran. A vrai dire, de ces trois 
longueurs les deuxpremières seules sont mesurables 
pour chacun des sujets examinés; quant à la troi- 
sième, on est obligé de la supposer confornic à la 
moyenne établie par les recherches anatomiques 
sur le cadavre, aux différents Ages de la vie, el une 
telle supposition, surtout chez les adultes emphy- 
sémateux, ne concorde pas toujours avec la réalité ; 
c'estle point Faible de cette méthode de mensuration. 
Pour plus d'exactitude, mieux vaudrait, je croîs, 
comme je l'ai proposé, et avec l'aide do diaphragme^ 
iris dont j'ai recommandé l'emploi pour la déter- 
mination du point d'incidence normale au cours 
l'examen radioscopique, donner k l'ampoule toute 
une série de positions telles que le rayon 
BicLÈRE, — AffePl. thoraciques. ' 
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serait successivement tangent à divers points de la H 
périphérie du cœur; on pourrait ainsi tracer sur 1 
récran uue image qui donnerait sans calcul et sans • 
corrections la forme et les dimensions de l'aire . 
cardiaque. 

L'image radioscopique du cœur présente 
changements de forme synchrones aux contractions 
rythmiquesdecetorgane. Les mouvements observés ' 
difTèrent beaucoup d'un sujet ;\ l'autre et, chez un 
même sujet, d'un moment à l'autre. Le mouvement 
de la pointe, quand il est bien apparent, est toujours 
un mouvement de soulèvement qui porte la pointe 
assez rapidement vers la gauche, puis un retrait 
plus rapide encore qui ramène la pointe vers la 
ligne médiane. Mais ce n'est pas la pointe de l'ombre 
cardiaque, comme on aurait pu le supposer, qui 
présente d'ordinaire les déplacements les plus appa- 
rents. C'est la partie moyenne du bord gauche, 
correspondant à la cavité ventriculaire, à peu près J 
au point oii it croise l'ombre de la quatrième côte. 
Parfois même, c'est à la partie supérieure de ce'l 
bord, c'est-à-dire au niveau de la partie interne du j 
deuxième espace inlercostal, que le déplacement | 
est le plus accentué. La radioscopie montre que le "I 
cœur change de forme, mais ne change pas de posi- l 
lion quand il se contracte. Les déplacements du | 
bord gauche de l'ombre cardiaque correspondent f 
manifestement aux alternatives de vacuité et de 1 
réplétion, de systole et de diastole veutriculaires.' I 
Pendant qu'on a ces mouvements sous les yeux, bî, 1 
à l'exemple du professeur Potain, on ausculte le4 
cœur à l'aide d'un stéthoscope flexible, on constate! 
très distinctement, comme l'enseigne ce mattre, qucf 
le premier bruit correspond au moment précis Obi 
le mouvemest de projection de l'ombre vers lai 
gauche prend fin pour être instantanément remplacé] 
par le retrait vers la ligne médiane. La projeclioM 
vers la gauche eal donc maniCeslement présysta^ 



Kque et correspond à la systole de l'oreillette, 
tandis que le mouvement de retrait correspond à la 
systole du ventricule. Apriis ce mouvement de 
reirait, vient une ampliation lente et progressive de 
l'ombre du cœur, d'observation assez délicate, qui 
correspond à la période de repos de l'organe, puis 
de nouveau se montre la brusque projection de 
l'ombre vers la gaucbe, pendant la systole auricu- 
laire. Le professeur Polain et le professeur Mara- 
gUauo ont observé que cette projection de l'ombre 
coïncide avec le phénomùne extérieur du soulè- 
vement de la pointe, perceptible à l'inspection et au 
palper du thorax. Celte coïncidence les a confirmés 
dans l'opinion antérieurement soutenue par eux que 
le soulèvement visible de la pointe, distinct de 
l'ébranlement brusque qui le suit, est un phénomène 
présystolique, dil à la systole auriculaire et <\ la 
distension consécutive des parois ventriculaires. 

Les battements que perçoivent la vue et le palper 
dans la région précordiale, ces battements dits de 
la pointe, dont on fait si grand cas comme point 
de repère dans l'examen du cœur à l'aide des 
méthodes habituelles, témoignent d'une impulsion 
qui n'est pas toujours celle de la pointe du cœur, 
mais qui provient assez souvent de la paroi ventri- 
culaire. C'est un fait que l'examen radioscopique 
met hors de doute dans un certain nombre de cas, 
en montrant la portion de l'ombre qui correspond 
réellement à ia pointe du cœur notablement au- 
dessous du siège de l'impulsion cardiaque contre la 
paroi thoracique. La radioscopie confirme, ft l'état 
normal comme à l'état pathologique, la vérité de 
l'adage clinique : " Tout ce qui bat n'est pas la 
pointe ». 

Le contour droit de l'ombre du cœur, quand il 
dépasse l'ombre médiane, fait voir, principalement 
à l'examen postérieur et de préférence dans une 
position du tronc légèrement oblique, deamouvd- 
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ments de même rythme que ceux de la ligne venlri-^ 
culaire. llsprécôdenl quelque peu ces derniers, sont A 
moins nettement perceptibles, moins étendus etj 
correspondent aux systoles de l'oreillette droitejf 
Le délicat appareil du D" Guilleminot, destiné i^ 
la cinématoradiographie de la circulation, perr 
mettra sans doute, dans un avenir prochain, une] 
analyse plus minutieuse et plus précise des formeaJ 
successives de l'ombre du cœur, aux différenlesy 
phases de sa révolution. 

Pendant les mouvements d'inspiration, suFtoud 
d'inspiration profonde, deux facteurs interviennent 
pour modifier la forme de l'ombre cardiaque: l'abais- 
sement du diaphragme et la diminution de la pres-| 
sion intrathoracique. Le plus souvent cette ombn 
se riïfrécit transversalement et s'allonge infériea-J 
rement. C'est la preuve que, par suite de l'a 
sèment du diaphragme, le cœur fixé en haut pren<lL 
dansle sac péricardique une position plus verticale.^ 
Cependant il arrive quelquefois, comme l'a remarquq 
le professeur Benedikt de Vienne, qu'une portion difl 
poumon gauche, s'iosiuuantdansune dépression daq 
péricarde entre le diaphragme et le cœur, relève 11 
pointe de cet organe ; au lieu de se rétrécir, l'ombr^ 
cardiaque s'élargit alors à sa partie inférienreJ 
Pendant l'inspiration, il se produit à l'intérieur Am 
thorax une légère diminution de pression qui fai 
appel au sang veiaeux en même temps qu'à l'i ' 
atmosphérique. Ainsi s'explique l'ampliation 
l'ombre de l'oreillette droite pendant les mouvemei 
inspiratoires, que le professeur Bouchard a vue l 
premier sur l'écran fluorescent et dont lo docteni 
Guilleminot a fixé sur des clichés la forme 
l'étendue, à l'aide de son ingénieux appareil destin) 
à la cinématoradiographie de la respiration. 

A tous les renseignements donnés par l'examaâ 
antérieur do l'ombre cardiaque, à l'état normal, i 
faut ajouter la mesure des déplacements de l'orgai» 



sous l'influence des changemenls d'atlitude. MM. Ya- 
riot et Chicolot ont constaté, sur une dizaine d'en- 
fants qui passaient successivement devant l'écran, du 
décubilus latéral droit à la station verticale, puis au 
décubitus latéral gauche, que le cœur se déplace de 
part et d'autre, du fait de la pesanteur, dans une 
étendue de 1 à 2 centimètres environ. Plus récem- 
ment j'ai vu que le passage du décubitus dorsal à la 
station debout modifie quelque peu les rapports du 
cœur avec la paroi antérieure du thorax, dans ie 
sens vertical. 

L'esamen latéral, l'écran appliqué sur le côté 

gauche du thorax, au-dessousda bras élevé en l'air, 

donne, avec l'aide du diaphragme de plomb, une 

image radioscopique du cœur, confondue en bas 

avec l'ombre de la voûte diaphragmalique, en haut 

avec celle des muscles du moignon de l'épaule, et 

lont les deux bords, tranchant sur une lone claire, 

^correspondent aux deux faces antérieure cl poslé- 

u^earo du sac péricardique. Le bord antérieur se 

*irïge obliquement de bas en haut et en arrière; il 

Bimite, avec l'ombre du sternum dont il se détache, 

ran espace clair en forme de triangle curviligne, 

Kespace rêti-o-stemal. Le bord postérieur convexe 

détache * presque veriicalecnent de l'ombre 

S^apltragmatique ; il limite, avec l'ombre de la paroi 

' )stérieure du thorax, un espace rectangulaire qui 

{■'ôclaircit surtout pendant l'inspiration, l'espace 

^tro-cardiaqiie. Les dimensions transversales de 

Tbmbre interposée aux deux espaces clairs rétro- 

bternal et rétro-cardiaque permettent jusqu'à un 

serlaio point de mesurer le plus grand diamètre 

otéro-pos lé rieur du sac péricardique et de son 

ïontenn. 

a résumé, on voit que l'examen radioscopique 
1 cœur, principalement par sa face antérieure, 
Bêrmet de se rendre compte de sa situation, de sa 
ses dimensions, de son vo\ïia\e eX. ô.ô'îi 
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modificalioDB qu'y apporte le jeu des fonctions 
respiratoire et circulatoire, tandis que la cinémata- 
radiographie donne le moyen de fixer l'image de 
ces modifications, même les plus légères, et de les 
étudier tout à loisir. 

C'est surtout pour l'examen du cœur que les ren- 
seignements donnés par les rayons de Rônlgen sont 
de tous points comparables à ceux de la percussion, 
La thèse récente du docteur Saiitiard montre deux 
figures comparatives d'un même cœur, obtenues 
l'une par la percussion, l'autre par la radioscopie; 
ces figures sont exactement superposa blés. La per- 
cussion, entredes mains très exercées, est un merveil- 
leux agent d'exploration qui permet, non seulement 
la recherche des hypertrophies totales, mais encore 
celle des hypertrophies partielles capables.de pro- 
duire des déformations limitées de la zone de ma- 
lité cardiaque. Il faut reconnaître cependant que la 
percussion du cœur n'est possible ni en arrière ni 
dans l'aisselle, qu'appliquée à la recherche de l'oreil- 
lette droite, elle ne donne trop souvent que des ren- 
seignements vagues et incertains, et que, même 
pour l'étude des ventricules, l'interposition d'une 
lame épaisse de tissu pulmonaire emphysémateux 
peut la rendre très difficile, sinon presque impos- 
sible. La conclusion, c'est que, pour l'exploration 
physique du cœur, les rayons de RiJntgen complètent 
souvent avec avantage la percussion, en donnant 
au médecin, avec les corrections convenables, des 
signes plus évidents, plus certains et plus minutieu- 
sement précis. 

Je viens d'insister assez longuement sur l'examen 
radioscopique du cœur et sur les renseignements 
qu'on est en droit de lui demander, pour qu'il me ' 
soit permis de brièvement énumérer les altections 
cardiaques et péricardiques où cet examen peut 
venir en aide au diagnoalic. 

Dans les péricardites avec épanchement, dans 
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îropéricarde, dans l'hémopéricapde, l'examen 
radioscopique monlre avec netteté sur l'écran la 
Torme spéciale, dite un lirior/m, que prend le sac 
péricardique distendu par une colleclion liquide; 
il fait constater la disparitionplus ou moins complète 
des naouvements rythmiques de l'ombre cardiaque; 
enfin, par les cbangements qui surviennent dans 
l'étendue de cette ombre, il permet de mesurer 
approximativement les variations de quantité du 
liquide épanché. 

Dans les cas de pneumopéricarde, si rarement 
observés, on peut prévoir que la radioscopie fournira 
des signes aussi pathognomoniques que dans le 
pneumothorax. 

La symphyse péricardique compte au nombre de 
ses meilleurs signes l'invariabilité de la matité car- 
diaque dans les diverses attitudes. Il est vraisem- 
blableque les rayons de Rûntgen feront voir de mfime 
en pareil cas l'invariabilité de la situation de l'ombre 
cardiaque, quelle que soit l'attitude du malade. 

Aucun mode d'examen ne révèle mieux que l'exa- 
men radioscopique les atrophies, les arrêts ou les 
insuffisances de développement du cœur. C'est un 
spectacle surprenant, chez nombre d'anémiques, de 
débiles, de tuberculeux ou de candidats à la tuber- 
culose, de voir combien sont restreintes les dimen- 
sions de l'ombre cardiaque, presque tout entière 
confondue avec l'ombre médiane de la colonne verté- 
brale et du sternum , qu'elle ne dépasseguère à gauche 
que par sa pointe. 

Grâce aux notions précises qu'on doit aux recher- 
ches radiographiques du professeur Levy-Dorn sur 
les dimensions du cœur aux différents ftges, aucun 
mode d'examen ne monlre mieux non plus les divers 
degrés et les diverses formes d'hypertrophie car- 
diaque. Il fait reconnaître l'hypertrophie totale et les 
hypertrophies partielles du cœur dans les scléroses 
artérielles et rénales, dans les lésions en docardi tiques 
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des orifices et des valvules, dans les affections chro- 
nix^ues des voies respiro-loires, en uo mot daas toutes 
les conditions palhogÉuiques qui modifient le 
volume du myocarde; il aide particulièrement à 
découvrir l'hypertrophie de l'oreillette droite, moins 
accessible aux autres procédés d'exploration. 11 per- 
met le diagnostic diËférenliel de l'hypertrophie 
apparente et de l'hypertrophie vraie. C'est ainsi que 
les rayons de Riintgen ont contribué à ruiner l'opi- 
nion de Oermain Sée sur l'hypertrophie dite de 
croissance et à montrer qu'il n'existe pas d'hyper- 
trophie réelle et persistante, qu'on puisse légitima- 
ment attribuer à la croissance même. Ils serviront 
sans doute à étudier avec plus de précision, non 
seulement les hypertrophies pathologiques, mais les 
hypertrophies physiologiques du cœur, celle du 
travail musculaire et celle de la grossesse en parti- 
culier. 

C'est surtout l'étude des dilatations plus ou moins 
temporaires des diverses cavités cardiaques qui est 
appelée à. bénéficier de la rapidité et de l'exactitude 
du nouveau mode d'examen. Pour en citer quelques 
exemples, déjà le D' Schott do Nauheim a constaté 
sur l'écran fluorescent, chez les jeunes gens, la dila- 
tation aiguë du cœur qui suit une course rapide et 
disparait avec le repos. Le professeur Bouchard a 
observé de même la brusque et considérable am- 
pliation du cœur qui se montre chc^ l'enfant atteint 
de coqueluche, au moment de l'inspiration particu- 
lièrement péniblequi suit la quinte. Enfin le professeur 
Potain, poursuivant ses recherches sur le rille de la 
dilatation du cœur droit dans les accidents pulmo- 
naires consécutifs aux troubles gastro-hépatiques, 
a vu, chez une jeune femme à vive impressionnahilité 
nerveuse, l'ingestion de quelques gouttes d'eau 
faire apparaître sur l'écran une image subitement 
agrandie du cœur droit. Chez les asystoliques, on 
peut mesurer les progrès de la dilatation cardiaque, 
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iSiiç comment elle décroît sous l'influence du 
s ou des divers toniques du cœur, et constater 
{eltement l'action Ihérapeulique de ces médica- 
ments. C'est ainsi que dans la thèse du docteur 
intiard, au milieu d'intéressantes figures montrant 
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Fïg. 3. — Imagée nidioscopiqucs du cceur emprunlOcs à la 
thèse du D' Soutiard. — I, Epauchemeut péricardique. — 
II, Hypertrophie ventriculaire gauche, consécutiïe i une 
inEamaance aortique. — III, Dilatation des cavités droites et 
gauches, consécutive à une nÉphrile interstitielle. — IV, 
Variations de volume, à quelques jours d'intervalle, sous 
l'influence du repos et de la digitale, d'un cœur dilntf. 



les divers aspects radioscopiques du cœur dans 
l'épanchement pcricardique, l'insurOsance aortique, 
le rétrécissement mitral pur, la néphrite intersti- 
tielle, etc., on en trouvera qui reproduisent les 
images successives d'un cœur dilaté par asystoUe, 
avant et après l'administration de la digitale (fig. 31. 
Les rayons de ROntgen sont employés depuis peu 
de temps à l'étude des dilatations et des hyper- 
trophies du cœur, mais on est en droit de prédire 
qu'ils ajouteront à nos connaissances sur ceUe çB.T;V\ft 
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si importante de la pathologie cardiaque, en n 
temps qu'ils serviront journeHement,danalapratiqu6Ï 
courante, au diagnostic de ces altéralions. 
pas jusqu'aux souffles anorganiques dont ils neé 
puissent aider ii saisir f/e visu le mécanisme, comm 
le montrait tout récemment le professeur Polain, 
combinant l'examen radioscopique du cœur avecj 
l'auscultation à l'aide" d'un stéthoscope flexible. 
Toujours ce maitre a rencontré le maximum des 
souffles anorganiques au niveau du point du bord 
gauche de l'ombre cardiaque où le mouvement de ■ 
retrait correspondant ii la systole ventriculaire était 
le plus marqué ; jamais en l'absence de ce moase^'M 
ment de retrait il n'a trouvé de souffle anorganiqueJ^ 
Aussi se croit-il plus que jamais autorisé à afGnne| 
que lessouffles anorganiques sont des bruits cardia* 
pulmonaires, liés àla brusque expansiondupoumoiâ 
qu'entraîne dans son retrait la systole des ventrï-4 
cules. 

Enfin les rayons de Rôntgen peuvent aidera l'étudej 
des malformations congénitales du cœur et à l'intei 
prétalion des signes physiques qui révèlent leiB 
existence. C'est ainsi que tout dernièrement, chez OM 
jeune homme de dix-neuf ans, atteint de cyaaoH 
congénitale et présenté à là Société médicale déà 
hôpitaux par le D' Duflocq, j'ai pu démontrer { 
l'examen radioscopique et la radiographie que 1 
foyer principal du frémissement cataire, aoorradl 
lement perçu dans le troisième espace intercoi' 
gauche, était situé au-dessus du cœur et avait pw 
point de dépari l'orifice rétréci de l'artère pulm 
naire, mais non, comme on le supposait, eu rai 
du siège insolitedu frémissement cataire e t du souffl 
concomitant, une inocclusiou du seplum înteRJ 
ventriculaire. 

Si je n'ai pas fait mention des eclopies cardiaqaei 
c'est que je me propose de les étudierplus loin, av< 
les déplacements du médiastin. 
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L'image radioscopique du cœur, ou plus exacle- 
nient du sac péricardique, comprend, à sa partie 
supérieure, sans délimilation oetLe, la portion 
initiale des gros vaisseaux de la base sur laquelle le 
péricarde se prolonge. Au contour ventriculaire fait 
suite le bord gauche de l'artère pulmonaire, et le 
contour de l'oreiliette droite est continué par le bord 
droit de la veine cave supérieure. Aucun des gros 
vaisseaux de la base du cœur n'est donc inaccessible 
à l'examen radioscopique, mais c'est principalement 
à l'exploration de l'aorte que sert cet examen. 

A l'état normal, chez les sujets jeunes, l'aorte 
thoracique ne se révèle sur l'écran lluorescent ni 
dans l'examen antérieur ni dans l'examen posté- 
rieur ; l'ombre qu'elle projette est entièrement mas- 
quée par l'ombre médiane, de l'orme rectangulaire, 
â bords verticaux et parallèles, qui divise l'image du 
thorax au-dessus du cœur, en deux moitiés symé- 
triques, c'est-à-dire qu'elle se confond complètement 
avec les ombres superposées de la colonne verté- 
brale et du sternum. 

L'examen latéral gauche, l'écran appliqué sur le 
côté gauche du thorax, au-dessous du bras élevé en 
l'air, découvre, comme on l'a vu précédemment, 
l'ombre du sac péricardique limitée par deux espaces 
clairs, l'espace rétro-sternal en avant et l'espace 
rétro -cardiaque en arrière; celte ombre se conlinue 
en bas avec l'ombre du diaphragme, en haut avec 
l'ombre des muscles de l'épaule et celle de la co- 
lonne vertébrale. Quelques-unes des lignes de celte 
image radioscopique dessinent partiellemenirombre 
portée par l'aorte thoracique. C'est ainsi que, dans 
le triangle curviligne figuré par l'espace clair rélro- 
slernal, le côté postéro-inférieur et l'angle postérieur 
correspondent à Ja portion ascendante ûa VaQ^Va. 
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D'autre part, l'ombre de la moitié inférieure de lapor- 
lioQ descendante de l'aorte thoracique forme, avec 
l'œsophage qui l'accoin pagne, la limite postérieure 
de l'espace clair rétro-cardiaque. Quant à la portion 
horizontale de l'aorte et à, la moitié supérieure de 
sa portion descendante, leur ombre est entièrement 
confondue avec l'ombre des muscles de l'épaule et 
celle de la colonne vertébrale. Ainsi l'examen latéral 
gauche montre seulement les parties initiale el ter- 
minale de l'ombre portée par l'aorte thoraciqne sur 
l'écran lluorescent. 

L'esamen latéral droit proprement dit, c'est-â-diro 
avec l'écran appliqué sur le côté droit du thorax, 
au-dessous du bras élevé en i'air, est inférieur en 
utilité au précédent; il peut être négligé sansincon- 
ïéuienl dans l'exploration de l'aorte che-t un sujet 
normal. Mais dans l'attitude exigée par cet examen, 
si on invite te sujet à tourner sur lui-même, tout en 
continuant à s'appuyer par son côté droit sur 
l'écran demeuré immobile, jusqu'à ce que celui-ci 
forme avec la face antérieure du thorax un angle 
d'environ -io", on obtient la position la plus favo- 
rable à l'inspection de la crosse aorlique. L'examen 
dans cette position spéciale peut Être désigné sous 
le nom d'examen oblique antérieur droit. La situa- 
tion respective de l'ampoule radiogène, du sujet exa- 
miné et de l'écran fluorescent doit être telle que le 
rayon perpendiculaire à l'écran, autrement dit le 
rayon normal, pénètre, après sa sortie de l'ampoule, 
derrière l'épaule gauche du sujet et traverse succes- 
sivement d'abord la portion descendante, puis la 
portion ascendante de la crosse aortique avant 
d'atteindre l'écran. Plus brièvement, les deux por- , 
lions ascendante et descendante de la crosse aortique >' 
doivent être sur le trajet du rayon normal. Pour ce ' 
mode d'examen comme pour le précédent, l'emploi ; 
d'undiaphragmc de plomb est presque indispensable, 
et le diaphragme-iris que j'ai spécialement appro- 



ni & la déterminatioa du point d'incidence nor- 
Rnale est Eurtout recooimaDdahle en pareil cas. 

Dans l'examen oblique antérieur droit, l'image 
F radioscopique du thorax esl plus complexe que dans 
l'examen antérieur ou postérieur. Sans entrer dans 
tous les détails de sa configuration, elle présente 
trois zones claires, d'inégale étendue, limitées et 
, séparées par deux ombres verticales distinctes, 
I l'ombre de la colonne vertébrale k gauche de l'obser- 
f- vateur et l'ombre du cœur à sa droite. Dans cette 
position, le cœur semble avoir perdu sa pointe ; il 
\ offre la forme d'un triangle k peu près ëquilatéral 
' dont la base se confond avec le diaphragme. De 
l'angle supérieur du triangle cardiaque s'élève un 
prolongement, une sorte de bourgeonnement ver- 
tical, Cette étroite bande d'ombre qui continue en 
I haut l'ombre du cœur n'est autre chose que la pro- 
[ jectiOD sur l'écran dgp ombres superposées des deux 
' portions ascendante et descendante de la crosse aor- 
tique. Le prolongement aortîque de l'ombre du 
I cœuF olfre une teinte très sombre, contrastant 
[ avec la bande claire qui le sépare de l'ombre de la 
colonne vertébrale. Il se montre également large 
dans toute sa hauteur et se termine au niveau de 
) l'articulation sterno-claviculaire et de la troisième 
l ■vertèbre dorsale par une extrémité arrondie, parfois 
' nn peu plus renflée et toujours de teinte plus sombre 
[que le reste. Dans les conditions d'examen les plus 
[ favorables, ses deux bords et la demi-circonférence 
J qui limite son extrémité supérieure sont le siège de 
f mouvements rythmiques d'expansion, synchrones 
I AUX systoles cardiaques et aux pulsations caroti- 
; c'est la preuve qu'il s'agit bien de la pro- 
Fjeotion de la crosse aortique. Pour l'étude et l'inter- 
l|iFétatton de toutes les particularités de cette image 
rradioscopique de l'aorte, je renvoie à l'intéressant 
F mémoire du D'' Holzknecht de Vienne; je lui ai 
P'emprunlé plus d'un trait de la descriplion qui pré- 
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cédc, après en avoir maintes fois vérifié la parraJte 
QXuUtude. 

En rc-Aumi^. l'exploration de Taùrle thoraciqiiê, à 
l'uiiJ» (le l'écran lluorescent, doit comprendre, pour 
dlr» complète, quatre examens successifs dans des 
positions dlITârentes du sujet : l'examen antérieur, 
l'eiamen postérieur, l'examen latéral gauche, et sur- 
tout riixnmen otiUque antérieur droit, sans compter 
qu'il ost tréti utile de faire tourner lentement le sujet 
iur lui-mOme, de manière à passer graduellement, 
par exomplu. de l'exameu antérieur à l'examen 
oblique anttiriciir droit, ou luce versd, saas cesser 
d'otiHurvor itur l'écran toute la série des images de 
lu cro<>No uortique. Pour être en droit d'affirmer que 
l'aurtu a ton calibre ptiyâiologique depuis le cœar 
Juii(|U*nu diapliru^mo, il ne suffit donc pas de ne la 
diicouvrir ni i\ l'exumen antérieur ni <t l'examen pos- 
l^rieiir, il fuiit encore, A l'examen latéral gauche, 
trouver aux doux «spaces rétro-sternal et rélro- 
cantinqiiu It'ur clarlL> et leur étendue habituelles; il 
but iturtuut, & l'examen oblique antérieur droit, 
reconnallre au prolongement aortique de l'ombre 
cardiaque sa forme et ses dimensions normales. 
D'ailkiurs cette constatation n'est possible que s'il 
n'rïiii»to aucuno lésion des autres organes thora- 
fllqUDB cupublu de troubler l'image observée sur 
rOoraii(llt(.4). 

Au HUJcl du t'uorte thoracique, voici les princi- 
paloD quiiittiuus dont on peut demander la réponse 
aux rayons do ItUntgen : le vaisseau a-t-il ou non ses 
dimonsions normales? est-il seulement allongé, di- 
Intt' ou véritablement anévrysmal? 

Clieï les adultes et surtout chei les sujets âgés, 
d'ailleurs bien portants, la radioscopie du thorax 
montre fréquemment, à l'examen antérieur ou posté- 
rieur, une image très différente de celle que j'ai 
présentécplus haut comme l'image noruiale. L'ombre 
médiane du thorax, au-dessus du cu>ur, n'est plus 




limitée par des borda verticaux, parallèles et immo- 
biles. Elle est débordée du câLé|;auche, parfois même 
des deux c6lés, par une saillie à contour demi- 
cerclé, animée de mouvements d'expansion très 
nets que rythment les battements du cœur. Celte 
saillie pulsalile débordant l'ambre médiane appar- 
tient nianirestenifint ù l'ombre du la crosse nortiquo. 







Elle permet d'en étudier partiellement, à l'examen 
antérieur ou postérieur, le siège, les dimensions et 
les limites, mais n'autorise nullement le diagnostic 
d'anévrysme, ni même de dilatation de l'aorte, si tou- 
tefois son diamètre n'excède pas les limites habi- 
tuelles. L'esislence d'une telle saillie pulsutile, du 
cAté gauche de l'ombre médiane ou même des deux 
côtés, permet seulement d'affirmer que l'arc de 
cercle figuré par la crosse de l'aorte s'est agrandi et 
qu'il n'est plus entièrement contenu dans l'esçac^ 
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limité par deux plans antéro-poslérieurs Ungents 
aux hords du steroum et de la colonne vertébrale, 
en un mot elle témoigne seulement de l'allongement 
de la crosse aortique. Cet allongement est le plus 
souvent la conséquence de l'athérome, tout au 
moins d'une allération chronique, dégénérative ou 
inflammatoire, des parois artérielles, et fréquemment 
s'accompagne d'un allongementsemblable des artères 
périphériques devenues Qexueuses sous l'influence 
des mêmes causes. Qu'il me soit permis, à ce sujet, de 
répéter ce que je disais il y a trois ans {25 juin 1897) 
à la Société médicale des hôpitaux : « L'examen 
radioscopique d'un assez grand nombre de per- 
sonnes nous a montré que les sujets porteurs 
d'artères périphériques flexueuses ont presque tous 
une aorte visible sur l'écran fluorescent dans une 
plus ou moins grande étendue, à gauche de la co- 
lonne vertébrale, k l'endroit où la crosse change de 

direclion et devient verticalement descendante 

11 est un autre signe que nous avons vu plusieurs. 
fois coexister avec l'allongement et la flexuosité des 
artères périphériques et dont la constatation permet 
encore plus sûrement de prédire qu'on verra sur 
l'écran l'aorte déborder la colonne vertébrale. C'est 
l'existence, entre le bord interne de l'omoplate 
gauche et l'épine dorsale, d'une zone plus ou moins 
étroite où l'oreille appliquée contre le thorax entend 
les deux bruits du cœur, tandis que, tout autour de 
cette région limitée, elle ce les entend pas ou les 
perçoit beaucoup moins distinctement. Chez des 
malades présentant ce foyer dorsal d'auscultation' > 
des bruits du cœur, nous avons constaté qu'un objet 
métallique, tel qu'une petite pièce de monnaie, 
appliqué sur la peau, précisément à l'endroit oti le 
stéthoscope avait fait entendre ces bruits au maxi- 
mum, apparaissait sur l'écran soua la forme d'une 
tache très sombre occupant exactement le centre de 
l'ombre portée par la portion débordante de l'aorte.» 




^mbre de l'anrte déborde ainsi l'ombre 
médiane, les pulsations qu'elle montre sont lanlfiL 
d'une observation quelque peu délicate, tantôt au 
contraire frappent les yeux par leur remarquable 
amplitude. Ce dernier phénomène est surtout accen- 
tué dans l'insuffisance des valvules aortiques, si 
bien qu'un simple coup d'œil jeté sur l'écran fluo- 
rescent suffit parfois à faire rechercher par l'auscul- 
tation le souffle caractéristique de cette lésion. Les 
pulsations de l'ombre aortlque sont aussi très appa- 
rentes dans les cas si nombreux où les battements 
des artères périphériques sont plus manifestes qu'à 
l'état normal, par exemple dans la chlorose, dans la 
maladie de Basedow, dans le saturnisme chronique, 
dans les hypertrophies 'venlricul aires qui accompa- 
gnent les scléroses rénales ou artérielles. Ces pulsa- 
tions sont visibles dans une élemiue d'autant plus 
grande qu'à un allongement plus prononcé de l'arc 
de la crosse se joint, fe chaque systole ventriculaire, 
une impulsion plus énergique de l'ondée sanguine 
lancée dans l'aorte et que la tension à l'intérieur 
du vaisseau est soumise alternativement, pendant la 
contraction et le repos du cœur, à des oscillations 
plus amples. 

En présence d'une saillie manifestement pulsatile 
qui déborde dans une notable étendue un ou deux 
côtés de l'ombre médiane et dont le diamètre excède 
plus ou moins, à n'en pas douter, celui de l'aorte 
normale, il est difficile de ne pas penser à l'existence 
d'unanévrysrae. C'est cependant un diagnostic qu'il 
faut se garder avec soin de porter trop vite. La 
dilatation générale de la crosse, sans anévrysme, se 
traduit souvent, à l'examen antérieur ou postérieur, 
parune image radîoscopique dugonre decellequeje 
viens de décrire. Pour toute exploration de l'aorte, 
mais plus particulièrement en pareil cas, il est indis- 
pensable, comme le recommande dans un travail 
récent le D'"Hofzl;necht de Vienne, d'avoir recours à 
Béclùre — Affect. thoraciques. ■j 
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Texamen oblique aDlérieur droit. Ce mode d'examen 
permet de voir si loml^re rahanée qui représente 
sur IVcran la projection superposée des deux portions 
ascendaule et descendante de la crosse possède sa 
forme et ses dimensions normales, ou comment cette 
ouibre est modifiée. (Juand elle est notablement 
plus large qu^à IVtat normal dans toute sa hauteur^ 
mais continue cependant à être limitée par des 
bords parallèles, c'est qu'il existe seulement une 
dilatation générale du vaisseau, saais anévrysme 
proprement dit. En ce cas se jcànt souvent, à Tallon- 
iienient et a la dilatali(>n de la crosse aortique, une 
plus iirande élévation de Tare qu'elle décrit, comme 
eu ténj(.tii:De la situation du sc»mmet de l'ombre qui 
dépasse plus ou moins le niveau normal. Par contre, 
on peut admettre qu'il existe un anévrysme commen- 
rant de la crosse aortique quand l'ombre, normale- 
ment rubanée, au lieu d'être limitée par des bords 
parallèles plus «.'U moins distants, porte sur son 
trajet quelque renllement insolite. Le siège, la forme 
et les dimension? du renllement anormal varient 
d'un malade à l'autre. 11 occupe, suivant les cas, le 
sommet, la base ou la partie moyenne de l'ombre 
aortique: il déborde >ymetriquënjent de part et 
d'autre son axe vertical ou la déforme latéralement et 
î^'incline soit vers l'ombre du sternum, soil vers celle 
de la colonne vertébrale: tantôt il fait suite sans 
intermédiaire ou presque directement à l'ombre du 
cœur, tantôt il est relié à celle-ci par une sorte de 
p^^'dicule qui la fait parai Ire surmontée de limage 
d'une massue: ses dimensions sont plus ou moins 
<;tendues, sa forme plus ou moins régulière: il est 
le plus souvent animé de pulsations facilement 
visibles. Quelques variétés qu'il présente, l'existence 
d'un renllernent anormal de l'ombre aortique, nelle- 
m'înt constaté à l'examen oblique antérieur droit, 
penn^ît, même en l'absence de tout autre signe 
pliy^jque et d^* tout trouble fonctionnel, Je diagnostic 
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del'anévrysme aorlîque & ses débuts. Les change- 
méats de pûsition de l'ampoule et les variations 
imprimées à l'atLilude du malade pendant l'exa- 
men radioscopique servent à déterminer le siège 
exact de la lésion sur l'une ou l'autre des deux 
portions ascendante et descendante du vaisseau. 
L'examen latéral gauche peut aider aussi Èi la 
découverte des anévrysmes aortiques à leur début. 
La persistance, sans changement, de l'espace ciair 
rétro-slernalest en effet incompatible avec l'existence 
d'une dilatât ion anévrysmale de l'aorte à son origine. 
De même, ia persistance, sans changement, de 
l'espace clair rétro-cardiaque est incompatible avec 
l'Ëxistedce d'une dilatation anévrysmale de l'aorte 
Ihoracique à sa terminaison. Telle est, aU point de 
vue du diagnostic des anévrysmes, la particulière 
utilité de l'examen latéral gauche (iig. 5). 

D'ailleurs, rien ne montre mieux, à ce point de 
Tne, la nécessité de combiner, dans l'exploration 
radioscopique de l'aorte, les divers modes d'examen 
qiifilea deux faits suivants. D'une part, un anévrysme 
àaea débuts peut se dérober à l'examen antérieur 
ou postérieur, en se dissimulant entièrement dans 
l'ombre confondue de la colonne vertébrale et du 
sternum. D'autre part, ce mfime cxameu antérieur 
oupostérieur révèle des saillies putsatî les débordant 
l'ombre médiane, aussi bien dans les cas d'allonge- 
meiit et de dilatation générale du vaisseau, ou même 
de pulsations aortiques simplement exagérées, que 
dans les cas plus rares d'anévrysme véritable. 

En résumé, si la radioscopie pour l'exploration 
physique du cœur complète souvent avec avantage la 
percussion, elle constitue , pour l'exploration de l'aorle 
thoracique et particulièrement pour l'exploration de 
la crosse, le procédé de choix, celui qui donne les 
renseignements les plus évidents, les plus précis, 
les plus complets. L'examen radioscopique permet 
de reconnaître k son début la maladie dont Laënnec 
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proclamail, dans les termes suivanis, le dia 
si difficile : " Il est peu de maladies aussi iosidieuses 
que l'anévrysme de l'aorle; on ne le reconnaît que 
lorsqu'il se prononce â l'extérieur; on peut à peine 
le soupçonner lorsqu'il comprime quelque organe 
essentiel et en gène les fonctions d'une manière 





grave, et lorsqu'il ne produit ni l'un ni l'autre de 
CBS effets, souvent le premier indice de son fxisleace 
est une mort aussi subite que celle qui est donnée 
par un coup de feu. » Aujourd'hui on peut dire que 
les rayons de Ilunlgen sont capables de déceler des 
auévrysmes inaccessibles aux autres modes d'examen 
el que ne révèle encore aucun signe d'auscultation, 
de percussion ou de palpalion, non plus qu'aucun 
trouble fonctionnel. 
La radioscopie, si précieuse pour le diagnostic 
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ÏFécoce des anëvrysmo» tout à fait lalenls, n'est pas 
moins utile pour reconoaîLre sûrement l'existence 
de ceux que quelque trouble fonclioonel fait seule- 
ment soupçonner, pour fixer leur siège, leurs dimen- 
sions, et pour suivre leurs progrès, même à la période 
où le diagnostic, k laide des méthodes habituelles, 
ne fait plus aucun doute. 

L'examen radioscopique fait voir combien, dans la 
symptomatologie des anévrysmes, on a abusé des 
ioterprétalions purement mécaniques en attribuant 
Âla compression des organes voisins ce qui souvent 
est le résultat de l'irritation inllammatoire de ces 
organes. Il montre, en effet, chez certains malades, 
que des troubles fonctionnels très accentués, dépen- 
dant par exemple de l'irritation du nerf récurrent, 
coïncident avec une très légère ectasie de l'aorte, 
tandis qu'inversement, chez d'autres malades, une 
ectasie énorme ne s'accompagne pour ainsi dire 
d'aucun trouble fonctionnel. 11 montre que l'atté- 
nuation ou la disparition des troubles fonctionnels 
est loin de toujours coïncider avec une diminution 
de volume de l'anévrysme. 

C'est ainsi que l'examen radioscopique ne facilite 
pas seulement le diagnostic précoce des anévrysmes 
de l'aorte, il aide au pronostic en mesurant leurs 
progrès et permet de mieux apprécier la valeur des 
moyens thérapeutiques dirigés contre cette redou- 
table affection. 



3. — L'ŒSOPHAGE. 

L'œsophage normal ne se révèle pas directement 
à l'exploration radioscopique. Dans tous les modes 
d'examen, l'ombre de ses parois demeure confondue 
avec celle de la colonne vertébrale contre laquelle il 
est couché. Un artifice permet cependant de voir 
avecnetteté, sur l'écran fluorescent, la situation et la 
direction de l'œsophage dans le médiaslin. Cet 
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artifice consiste à pratiquer le catliétérisme 
gien soit à l'aide d'une bougie en métal flexible, soit 
à l'aide d'une sonde souple fermée h son extrémité 
inférieure et remplie de mercure ou de grenaille de 
plomb. L'image de la colonne métallique, ainsi intro- 
duite dans le canal œsophagien, est facilement 
reconnaissable â sa teinte très sombre. Elle se 
distingue particulièrement quand le sujet examiné 
prenduneattiLude telle qu'il est obliquement traversé 
par le rayon perpendiculaire à l'écran. C'est ainsi 
que, dans l'examen oblique antérieur droit, on la 
voit se détacher surtout, à sa partie inférieure, au 
milieu de l'espace clair qui sépare l'ombre cardiaque 
et son prolongement aortique de l'ombre de 
colonne vertébrale. Il est facile de comprendre 
comment l'emploi de ce procédé peut aider à déter- 
miner le siège exact d'unrétrécissement œsophagien, 
quelle qu'en soit la nature. 

Il peut aider aussi à montrer les rapports qui 
unissent l'œsophage à une tumeur du médiagtl 
dont l'ombre se ré-vèle sur l'écran. En pareil cas, 
l'emploi du cathéter n'est pas toujours sans incon- 
vénients ; mais le plus souvent les troubles dyspba- 
giques et la découverte d'une ombre anormale dans 
la région du médias tin postérieur suffisent, avec les' 
symptômes concomitants, pour reconnaître l'esia- 
tence d'un néoplasme œsophagien. 

Je ne fais que mentionner les objets métalliques^ 
si nombreux, accidentellement introduits et an^l ~ 
dans l'œsophage. La recherche de ces corps étran-> 
gers, à l'aide des rayons de RÔntgen, et leur ablatioi 
sous le contrôle des mêmes rayons sont plutût duj 
domaine chirurgical. 
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4. — LA TRACHÉE ET LES GROSSES BRONCHES. 

La trachée, béante et remplie d'air, par consé-J 
quenl très perméable aux rayons de itOnIgen, - 
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révèle sur l'écran à l'examen antérieur, surloul 
avec l'aide d'un diaphragme de plomb, par UDe 
étroite hande claire, verticalement placée au milieu 
de l'ombre médiane du thorax. Cette étroite bande 
parait claire seulement par contraste avec les parties 
latéraleaplus sombres qui la limiteut et contribuent 
avec elle à former l'image du sternum. Elle s'étend 
en hauteur depuis l'espace clair qui correspond au 
pharynx jusqu'à la quatrième vertèbre dorsale. On 
conçoit qu'un rétrécissement ou un néoplasme tra- 
chéal puisse se révéler sur l'écran par une modifica- 
tion de cette bande claire, mais je ne connais pas 
d'exemple d'un tel diagnostic. 

Les grosses bronches échappent à peu près com- 
plètement auxrayonsdeROntgen. Tout au plus, chez 
certains sujets amaigris, un rétrécissement de 
l'ombre médiane, qui prend la i'orme d'un sablier, 
correspond-il, dans le voisinage de la cinquième 
vertèbre dorsale, au bord inférieur des gros canaux 
bronchiques. 

5. — LES GANGLIONS LYMPHATIQUES. 

Les ganglions lymphatiques si nombreux qui 
remplissent le médiaslin ne sont pas normalement 
accessibles à l'examen radioscopique en raison de 
leurs petites dimensions et de leur faible densité. 
Pour qu'ils forment sur l'écran une ombre appré- 
ciable à l'examen antérieur ou postérieur, il ne 
, suffit pas qu'ils soient notablement hypertrophiés, 
il faut encore qu'ils débordent l'espace circonscrit 
entre deux plans étendus des bords du sternum à 
ceux de la colonne vertébrale, sans quoi leur ombre 
se confond avec l'ombre médiane du thorax. 

Laconstatation sur l'écran tluorescent d'une image 
Ihoracique normale, ne donne donc pas le droit 
d'écarter le diagnostic d'adénopathie médiastine, 
quand les autres procédés d'examen physique et la 
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présence des troubles fooctionnels caractériatiqnea 
autorisent àadmettrc ou à soupçonner ce diagnostic. 
En revanche, l'examen râdioscopique fait recon- 
naître et aide à délimiter exactement des adéno- 
palhies auxquelles leor volume et leur situation, hors 
de l'espace indiqué plus haut, permettent de se 
révéler sur l'écran, tandis que leur siège profond, 
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I''ig. G. — AdÉDopathie Irac h éo-bron chique consécutive 
foyer d'induration lobulaire, probablement de nature tuber- 
culeuse, situé dans la profondeur du puiimon gFiut'.he et il 
cessible aux uiodes usuels d'examen, d'apvi^s une radio- 
graphie du D' Bêcli'TO ^tl^Ol'l^>L vu de dos). 



' de tissu pulmonaiFQj 
sibles à la peF<-] 



sous une grande épaisseui 
sain, les rend à peu près 
cussion (fig. G). 

Quand l'ombre des ganglions hypertrophiâ^'l 
déborde, d'un côté ou des deux eûtes, l'ombre i 
diane au-dessus du cœur, it est parfois très difficila*! 
de ne pas la confondre sur les clichés et les épreuTflftl 
radiographiques avec l'ombre anormale qui témoigno-f 
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de l'allongement ou de la dilalation de la crosse de 
l'aorte. Ou distingue l'image radiographique des 
ganglions pritjcipaiemenl à la i'orme irrégulière, 
festonnée, polycycUque de son contour. Sur l'écran 
fluorescent, ces caractères servent aussi au dia- 
gnostic différentiel, mais l'ombre ganglionnaire est 
remarquable par sa iixilé, tandis que l'ombre aor- 
tique est reconnaissabie surtout à ses mouvements 
rythmiques d'expansion. La teinte de l'ombre des 
ganglions varie avec leur volume et avec leur 
densité. Aussi les adénopathies chroniques qui, le 
plus souvent, s'accompagnent d'un certain degi'ê de 
sclérose el parfois sont infiltrées de sels calcaires, 
présentent-elles d'ordinaire une teinte plus sombre 
que les néoplasmes à marche rapide, formés d'un 
tissu peu consistant. 

Toutes les adénopathies du médiastin, depuis les 
hypertrophies les plus simples el les plus bénignes, 
jusqu'aux néoplasmes les plus rapidement envahis- 
sants et les plus dangereux, en passant par les 
formes si diverses de la tuberculose ganglionnaire, 
sont au nombre des lésions profondément cachées, 
dont les rayons de Rontgen sont capables de faciliter 
el de perfectionner le plus l'étude clinique. Je cite 
seulement parmi les plus fréquentes, parmi celles 
qui souvent sont l'occasion d'erreurs de diagnostic 
et de pronostic que l'examen radioscopique peut 
aider à éviter, les adénopathies du décours de la 
rougeole et de la coqueluche, surtout chez les enfants, 
et â tous les Ages, celles que ia grippe laisse trop 
habituellement à sa suite: mais il ne m'est pas 
possible, dans les limites de cette revue, d'aborder 
l'élude détaillée de chacune d'elles. 

L£ THTHUS, LES KYSTES ET LES ABCÈS. 



Le médiastin peut contenir d'autres tumeurs que 
les tumeurs bénignes ou malignes développées aux 
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dépens des ganglions lymphatiques. Je ne fais que 
mentionner l'hypertrophie du thymus, les goitres 
plongeants, certains lîyates congénitaux et les abcès 
par congestion qui proviennent des lésions tuber- 
culeuses de la colonne dorsale. Ce sont toutes 
lésions dont re\amen radioscopique, joint à la con- 
naissance des symptômes concomitants et de l'évo- 
lution de. la maladie, peut aider à reconnaître l'exis- 
tence, & fixer le siège et retendue. 

II. — LES DÉPLACEMENTS 
DU MÈDIASTIN. 

C'est un fait depuis longtemps connu que les 
orfçanes du mûdiastin peuvent, dans certaines con- 
ditions pathologiques, se déplacer, puis reprendre, 
après un temps plus ou moins long, leur situation 
primitive. Les méthodes usuelles d'exploration per- 
mettent de constater ces changements de position 
et de percevoirpar exemple, à droite du sternum, les 
battements ot los bruits du cœur quand cet organe 
est repoussé par un grand épanchement liquide de.li 
plèvre gauche, ou attiré par la rétraction du poumon 
droit sclérosé. 11 n'est pas rare, dans le premier cas, 
d'assister au retour du cœur à sa place normale, 
après la disparition spontanée ou provoquée du 
liquide pleural. Ainsi, depuis longtemps, la main et 
l'oreille nous révèlent les déplacements patholo- 
giques des organes invisibles cachés dans le i 
diastin. Aujourd'hui, la découverte deRontgenni 
permetde poursuivre, dans de meilleures conditions, 
l'étude de ces déplacements qu'elle met pour ainsi 
dire sous nos yeux. 

Pyramide quadrangulaire étendue de la fourchette 
sternale au diaphragme, et limitée en avant par le . 
sternum, en arrière par la colonne vertébrale, de | 
chaque ct^té par le poumon correspondant, le mé- 
diastin est, sur ses deux faces latérales, le siège â^ 
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pressions et de tractions dont l'énergie varie d'un 
moment à l'antre, sous l'influence des mouvements 
respiratoires. D'une part, les deux côtés du médias- 
tin sont soumis, par l'intermédiaire des voies respi- 
ratoires, à, la pression atmosphérique. La pression 
diminue, on le sait, quelque peu, à l'intérieur des 
bronches, pendant l'iaspiralton; elle augmente au 
contraire, pendant l'expiration, surtout pendant 
''effort; mais, à, l'état normal, quand les deux 
igrandes divisions de l'arbre bronchique sont égale- 
ment perméables à l'air, elle s'exerce également 
sur les deux cdtés du médiastin. D'autre part, ces 
mêmes c<Més, reliés par l'intermédiaire du tissu 
élastique des poumons, comme par un ressort tou- 
jours tendu, aux parois latérales du thorax, sont 
ainsi soumis à des tractions permanentes. Ces 
tractions sont plus l'orles pendant l'inspiration, oti 
le thorax se dilate, que pendant l'expiration, oii les 
parois thoraciques se rapprochent; mais normale- 
;t, quand les deux poumons ont la même élasticité, 
icUes demeurent toujours égales à gauche et à 
Iroite. Ainsi le médiastin à Télat physiologique ne 
irésenle aucune tendance au déplacement latéral. 
Les déplacements pathologiques du médiastin 
irésultent toujours d'une difTérence d'énergie entre 
[les pressions ou entre les tractions simultanément 
.exercées sur ses deux faces latérales. Ils soûl per- 
.nenls ou momentanés, suivant que la cause de 
letie différence d'énergie est elle-même perma- 
Ibente ou qu'elle existe seulement à l'occasion des 
■ands mouvements respiratoires. 
1° Déplacements permanents. — Les déplacements 
^permanents du médiastin ont été les premiers 
■observés à l'e.xamen radioscopique. Tantôt ils pro- 
lennent d'une augmentation de pression sur l'une 
:e ses deux faces latérales. En ce cas. ils accom- 
ignent soit les épanchements liquides de la grande 
kvité pleurale, soit les épanchements gazeux avec 
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hypertension, dans le pneumothorax dît à soupape, 
soit plus rarement les pleurésies interlobaires ou | 
médiasiines, soit enfin le développement dans le 
parenchyme pulmonaire de kystes hydaliques ou 
de néoplasmes volumineux. Tantût ils proviennent 
d'une traction plus forte exercée sur l'une de ses 
faces latérales par un poumon sclérosé, recouvert de 
feuillets pleuraux épaissis et le plus souvent adhé- 
rents; tout se passe comme si le médiastin était 
directement relié à la paroi thoracique par un tissu 
de cicatrice. La cause la plus fréquente de ces rétrac- 
tions est la tuberculose pulmonaire. 

Le professeur Bouchard a décrit le premier ] 
l'image radioscopique du médiastin refoulé ou ' 
rétracté. A l'examen antérieur ou postérieur, quand 
la colonne vertébrale et le sternum du sujet exa- 
miné sont bien sur le trajet du rayon normal à 
l'écran, l'ombre médiane du thorax, au-dessus du 
cœur, au lieu d'être limitée par des bords verticaux 
et parallèles, est débordée d'un côté par une ombre 
triangulaire à sommet supérieur, La base de cette 
ombre triangulaire se confond inférieurement b 
l'ombre du cœur, avec l'ombre des ventricules 
quand elle est â gauche, avec celle des oreillettes ' 
quand elle siège k droite. L'ombre anormale est * 
observée du côté sain du thorax si le médiastin est 
refoulé par un épanchement ou un néoplasme, du 
côté malade s'il est au contraire rétracté. La 
largeur de l'ombre permet de mesurer le déplace- 
ment du médiastin. 

Ce n'est pas seulement la partie supérieure da 
médiastin qui est ainsi refoulée du ciHé sain oa 
rétractée du côté malade, c'est également la partie 
inférieure, le sac péricardique et son contenu. Ces , 
déplacements pathologiques du cœur méritent d» J 
retenir parliculièrement l'attention; leur étude &| 
l'aide des rayons de Rùntgen a permis de rectifiera 
certaines noiions généralement admises. 
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Bergonié et Carrière ont bien étudié le 
déplacemeot du cœur a gauche consécutif aux 
épanehemenls liquides de la plèvre droite. Au 
cours des épanchenients peu abondants, dans le 
décubitus dorsal, la pointe du cœur n'est pas 
déplacée. Mais vient-on k faire asseoir le malade et 
surtout à le faire coucher sur le cfllé gauche, aussitôt 
on constate, sous l'influence du poids de l'épan- 
chement, un déplacement de la pointe vers la gauche 
de 3 à S centimètres, c'est-à-dire beaucoup plus 
étendu que le déplacement produit à l'état normal 
par les changements d'atlitude. Avec des épan- 
ehemenls abondants, on note un déplacement de la 
pointe plus étendu mais permanent que modifient 
k peine les changements de position du malade. 

C'est le déplacement du cœur à droite dont l'élude 
a surtout été renouvelée en partie, grâce à l'examen 
radioscopique. Dans certaines conditions patholo- 
giques, on sent les battements du cœur à droite du 
sternum. Le l'ait est depuis longtemps connu, il est 
incontestable, mois peut être diversement inter- 
prété. 

En notre pays, les auteurs classiques admettaient 
tous que les déplacements du cœur par les épan- 
chements pleuraux gauches ou par les rétractions 
droites, agissent sur sa pointe plus que Euv sa base, 
redressent son axe, le rendent d'abord vertical, 
puis, dans les cas extrêmes, oblique en sens inverse, 
de telle sorte que la pointe bal à droite, l'axe du 
cu!ur étant renversé comme dans les faits de dexlro- 
cardie congénitale. Cependant M. le professeur 
Bard de Lyon faisait remarquer, depuis plusieurs 
années déjà, que cette description classique reposait 
uniquement sur des interprétations cliniques et 
qu'il n'existait pas un seul cas de déplacement 
acquis du cœur où l'autopsie eût fait réellement 
constater le renversement de l'axe cardiaque. 
M. Bard eut le mérite do montrer d'abord à l'aide 
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de lexameQ clinique seul, puis avec le témoignage 
irrécusable de plusieurs autopaies, que les épan- 
chements pleuraux gauches ou les rétractions 
droites, qui entraînent une déviation du cœur à 
droite, déplacent cet organe en masse, sans que la 
direction générale de son axe soit modifiée. Dans 
ces cas, c'est la base du cœur qui s'avance le plus 
loin à droite, elle peut atteindre et même dépasser 
la ligne mamelonnaire; quant à la pointe, déplacée 
dans le. même sens, elle ne dépasse pas la ligne 
médiane. Les recherches expérimentales de M. le 
professeur Pitres de Bordeaux confirmèrent la thèse . 
soutenue par M. Bard. 

Enfin les rayons de Hontgen la mirent tout à fait 
hors de doute, en permettant, par une véritable 
biopsie, de voir nettement, pendant la vie des 
malades, la forme et la siluation du cœur déplacé. 
C'est ainsi que chez un homme, porteur d'un grand 
épanchement de la plèvre gauche, dont le thorax, 
était soulevé par les battements cardiaques dans le 
sixième espace intercostal droit, à 15 centimètres 
de laligne médiane, je vis, à l'examen radioscopique, 
le cœur déplacé en masse, sans renversement de 
son axe : « Examiné par devant ou par derrière, 
le câtè gauche du thorax du malade apparaît entiè- 
rement obscur. Sur la clarté brillante du cfité droit, 
se détache l'ombre de la portion du cœur déplacé 
qui déborde le sternum. On cuustate d'abord que le 
cœur est en réalité beaucoup plus déplacé à droite 
que no l'indique la percussion. Puis deux traits 
essentiels témoiguent que cette ombre appartient 
à la base du cœur, mais ne correspond pas &la 
pointe. D'une pari elle est limitée par un contour ii 
peu près demi-circulaire, qui devient manifeste, 
surtout à la lin des inspirations volontairement 
profondes : un voit à ce moment la clarté pulmo- 
naire s'insinuer comme un coin eflilé entre l'ombre- 
cardiaque arrondie et l'ombre du d6me hépatique. 
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ulre part elle ne présente pas les mouvements 
brusques, les changements de forme soudains qui, 
normalement, traduisent aux yeux la systole ventri- 
culaire au voisinage de la pointe. » Peu de temps 
avant, le D' Carrière avait eu occasion de publier 
une observation analogue. Le D' Signeux a, .sur 
mon conseil, consacré à cette question sa thèse 
inaugurale et depuis qu'elle a paru, j'ai pu observer 
plusieurs autres laits du même genre. 

En résumé, dans les épanchements pleurétiques 
gauclies, si le déplacement du cœur est pour ainsi 
dire de règle, le cœur est toujours refoulé en masse, 
jamais il n'est renversé sur son axe, jamais la pointe 
ne bat à droite, jamais elle ne dépasse la ligne 
médiane. Tout au plus existe-t-il un relèvement de 
l'axe du cœur qui tend à devenir vertical. Ce qui 
faat à droite du sternum, c'est l'oreillette droite ou 
l'aorte. 

Le déplacement du cœur, dans les épanchements 
de la plèvre gauche, n'a pas seulement un intérêt de 
curiosité. C'est parfois un problème difficile, quand 
le cùté gauche du thora>: est à la fois mat à la 
percussion, silencieux à l'auscultation et sombre à 
l'examen radîoscopique, de savoir s'il existe un 
épanchement pleural ou si tous ces signes ne sont 
pas les reliquats d'une pleurésie dont l'épanchemeat 
est résorbé. Dans' ces conditions, si le cœur ne 
déborde pas le bord droit de l'ombre médiane, il 
est tout a fait invraisemblable qu'il exisie un épan- 
chement capable de rendre obscur tout un cùté du 
thorax, du sommet h la base. Si, au contraire, l'ombre 
du cœur dépasse notablement l'ombre du bord 
droit du sternum, c'est une très forte présomption 
en faveur d'un épanchement pleural. Quand le 
diagnostic d'épanchemeot pleural gauche est hors 
de doute, l'examen de l'ombre du cœur et la mesure 
de son déplacement vers la droite constituent un 
des meilleurs moyens d'apprécier la marche de 
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l'épanchement, de juger s'il augmente ou s'il se 
résorbe. 

jes rayons de Runtgen ont confirmé l'opinion 
défendue par le proTesseur Bard non seulement 
dansladextrocardieparépancberaenLpleural gauche, 
mais aussi dans la dexlrocardie par sclérose pul- 
monaire droile. Dans celte dernière afTection, les 
ballemenls du cœur sont souvent perçus h droite 
dans un point symétrique au choc normal de la 
pointe à gauche. Or dans toutes les autopsies qui 
ont été faites, dans tous les cas où a été pratiqué 
l'examen radioscopique ou radiographique (cas de 
MM. Fernet, Moutard-Martin, Capitan, Barbier), on 
a pu conslaler de la façon la plus nette qu'il n'y 
avait pas inversion du cœur, mais seulement trans- 
lation du cœur vers la droite, le grand axe de 
l'organe restant toujours dirigé de haut en bas 
et de droite à gauche. Dans une observation du 
D'Barbieroù les battements du cœur apparaissaient 
à la vue et au palper, à un traversde doigt en dehors 
du mamelon droit, l'examen radioscopique montra 
que la pointe du cœur déplacé demeurait encore de 
un à deux centimètres en deç^ du bord gauche du 
sternum. Un de mes anciens élèves, le docteur 
Remoussenard, vient tout récemment d'écrire sur 
cette question des battements de cœur à droite, en 
particulier dans la sclérose pulmonaire droite, une 
excellente thèse. 

L'examen radioscopique montre aussi qu'il 
n'existe pas de déplacement du médiaslin dans 
certains cas où les battements du cœur, perçus à 
droite du sternum, tendent à faire admettre une 
ectopie pathologique de cet organe. C'est ainsi que 
chez un malade observé avec moi par les docteurs 
Gaillard et Oudin, noua avons pu constater la trans- 
mission des battements du cœur âlaparoi thoracique 
droile par l'intermédiaire d'un poumon sclérosé et 
induré, sans que le cœur eût quitté sa place. On voit 
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dans l'étal palliologiquc, mieux encore qu'à 

l'état normal, l'examen radioscopique fait rassortir la 

vérité de l'adage déjà cité : «Tout ce quibatn'eslpas 

la pointe ilij;. 7). '■ 

2'' Déplacements momentanés. — Li's drjilace- 




meDls momentaDés du médiaslia sont intimement 
liés aux. mouvements respiratoires. Ils constituent 
un chapitre relativement neuf de la radioscopie 
médicale, intéressant à la fois au point de vue de la 
Ihéorie et de la pratique. Ou les observe dans des 
conditions très différentes. 
Tantôt ces déplacements momentanés ^se^ snpep- 
BÉà-ïBE.,-,— ;AffMt- thCraciqùéi.;^: ,-, •,- ,J ^ 
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posent pour ainsi dire k un déplacement permaueril 
du naédiaslin, tel qu'il vient d"ôlre étudié. Ils repré- 
sentent les oscillalions plus ou moins amplesj 
alternativement apportées, dans un sens et daai 
l'autre, par les mouvemenlâ respiratoires & ui 
médiastin manileslement déplacé. Tantôt ils appa- 
raissent seulement k la fin des inspirations voloa- 
laîrement profondes, alors qu'une respiration 
tranquille ne montre rien d'anormal dans l'image 
radioscopîque du médiastin. D'où la règle pratique 
de rechercher l'existence de ces déplacements en 
invitant les malades placés devant l'écran ^ faire 
quelques inspirations aussi profondes que pos-' 
sible. 

Quand un épanchement liquide ou hydro-aérïque 
de la plèvre déplace le médiastin en le refoulant 
du ciMé sain, il n'est pas très rare qu'à, chaque 
inspiration le médiastin déplacé se rapproche de la 
ligne médiane, comme s'il tendait ft reprendre sa 
position normale, pour revenir, pendant l'expiration. 
suivante, à son point de départ. Le fait 
signalé par MM. Bergonié et Carrière qui, dans le» 
Épaachemenls liquides de la plèvre gauche, ont 
la zone triangulaire opaque située à droite du 
rachis, se rétrêcirpendant l'inspiration et augmenter 
de largeur pendant l'expiration. J'ai observé le 
même phénomène chez un tuberculeux atteint de 
pneumothorax par perforation pulmonaire, et porteur 
d'unépanchementhydro-aérique de la plèvre gauche^, 
sur l'image radioscopique, le contour arrondi de Ifu 
base du ca>ur dépassait notablement le bord droit' 
du sternum; k chaque inspiration, on voyait la basai 
du cœur se porter a gauche et disparaître presqos' 
complètement en se confondant avec l'ombri 
médiane; à chaque expiration on la voyait revenir &. 
droite et dépasser de nouveau le bord droit dl 
sternum ; ces déplacements latéraux de l'ombre di 
oœur étaient d'autant plus accentués que l'ampli- 
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ide des mouvemenLs respiratoires élait plus 
grande. Dans tous les cas, on peut admettre que la 
dilatation du thorax, pendant rinsplralion, aboutit à 
le diminution momentanée de la pression exercée 
l'épanchement liquide sur le médiastin ; on 

.t admettre aussi que la puroi thoracique du 
ité malade enLraine avec elle, pendant l'inspiration, 

médiastin auquel elle n'est plus reliée par le 
élastique d'un poumon normal. Dans le cas 

liculier d"uQ épanchement hydro-aérique, il est 

'semblable que le déplacement du médiastin vers 
le ci^lê malade, pendant l'inspiration, implique la 
fermulure de la perforation pulmonaire. En effet, 
chez un autre tuberculeux, atteint de pleurésie 
purulente, j'ai vu, à la suite de l'opcrdlion de l'em- 
pyème, alors que la cavité pleurale gauche était en 
large communication avec l'atmosphère, le médias- 
tin se déplacer pendant l'inspiration vers le côté 
droit, c'est-!\-dire vers la seule paroi du thorax à 
laquelle il continuât A Être relié, par l'intermédiaire 
du poumon sain. 

Le docteur Holzknecht a récemment appelé 
l'attenlion sur une autre catégorie de faits où la 
fiislunifiun inspiratoire du médiastin, suivant son 
expression, se montre, sans aucun épanchement 
pleural, chez des malades dont les deux poumons 
paraissent, dans toute leur étendue, perméables à 
l'air. Dans les cas analogues que j'ai eu occasion 
d'observer, il s'agissait de jeunes gens qui, pendant 
leur première enfance, avaient été atteints de bron- 
cho-pneumonie. A l'examen radioscopique, l'omhre 
médiane du thorax tranchait sur l'image claire des 
deux poumons et, tant que la respiration restait 
calme, cette ombre demeurait immobile comme à 
l'état normal. Mais, pendant les inspirations pro- 
fondes, elle était débordée d'un côté par une ombre 
triangulaire, â sommet supérieur, qui s'éloignait de 

ligne médiane pours'en rapprocher k l'expiration 
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suivante. Chez ces malades, j'ai expliqué le phéno- 
mène singulier observé h l'examen radioscopique 
par l'existence d'une sclérose pulmonaire uni- 
latérale, consécutive à une broncho-pneumonie 
ancienne ; l'existence de celte sclérose se révélait 
d'ailleurs par d'autres signes radiosco piques en 
même temps que par les si^,-nes habituels. 

Pour comprendre comment la sclérose de l'un des 
deux poumons peut produire le déplacement du 
médiastin à l'inspiration, il sufiit de réfléchir qu'en 
pareil cas le médiastin n'est plus, comme & l'état 
normal, relié aux parois latérales du thorax par 
deux ressoris également tendus en sens contraire ; 
on peut dire qu'il leur est attaché d'un côté par un 
ressort parfaitement élastique, de l'autre par un 
lien à peu prés inextensible. Dans les inspirations 
Taibles oii la paroi Ihoracique du côté malade 
demeure presque immobile, on s'explique qu'il n'y 
ait pas de déplacement appréciable du médiastin. 
Au contraire, dans les inspirations fortes, si cette 
paroi s'écarte du plan médian an téro-postérieur, 
médiastin qui fait corps avec elle, par l'intermédiaire 
d'un tissu dépourvu d'élasticité, la suit : 
rement dans son excursion. 

La dislocation inspiratoire du médiastin est 
autrement interprétée par le docteur Holzknecht. 
Il la regarde comme le signe du rétrécissement de 
l'une des bronches, delà bronche droite parexemple, 
si le médiastin se déplace vers la droite. Il suppose 
que l'air inspiré ne pouvant pénétrer, par le canal 
d'une bronche rétrécîe, aussi rapidement dans le 
poumon droit que dans le poumon gauche, exerce 
sur le médiastin une pression moindre à droite 
qu'à gauche, et que le médiastin, soumis s 
deux faces latérales à des pressions inégales, cède A 
la plus forte. 

J'ai discuté cetteinlerprétation et la mienne dans 
une communication récente à la Société médicale 
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IBB hôpitaux donL vote! les eonclusiona à peine 
■DdiOi^es. 
fie déplacement du médiasUn pendant l'inspi- 
pâlion, constaté à l'examen vadioscopique, témoigne 
toujours d'une inégalité d'énergie dans l'action 
exercée sur ses deux faces latérales, soit par la 
pression atmospliérique, soit par l'élasticilé pulmo- 
naire. 

En dehors des cas d'èpanchement pleurétique, 
quand les deux poumons 'sont relativement clairs ' 
et paraissent perméables à l'air, ce déplacement 
est un signe soit de sclérose pulmonaire unilatérale, 
soit de sténose bronchique unilatérale, le médiastin 
se déplaçant soil vers le poumon sclérosé, soit vers 
la bronche rélrécie. 

C'est un signe certain de sclérose pulmonaire 
quand il présente les particularités suivantes : 
persistance sansaucun changement du déplacement 
médiastinal pendant tout le temps ofi le malade 
immobilise son thorax en inspiration forcée ; varia- 
tions à peine sensibles du diamètre transversal de 
l'image pulmonaire du côté malade aux deux temps 
de ta respiration. 

Lediat^DOslic de sclérose pulmonaire est confirmé 

par les signes radioscopiques suivants, observés 

da côté oii se fait le déplacement : moindre clarté 

et moindre étendue de l'image pulmonaire, resser- 

~ .ent des côtes et moindre ouverture de le angleru 

isertion à la colonne vertébrale, élévation per- 

lente du diaphragme et brièveté de ses excur- 

is. 

p'Le déplacement du médiastin est total ou partiel, 

lUTant que la sclérose occupe toute la hauteur ou 

Rtlement l'un des étages du poumon malade, sui- 

tnt aussi que l'inspiration met en jeu toutes les 

(tes qui le recouvrent ou se fait suivant l'un des 

s types costo-supôrieur et costo-inférieur. 
iThéori que ment, si le déplacement du médiastin 
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est sympLomalique de la sléaose d'une g^ossâ 
bronche, oo peut prévoir qu'il ne persiste pas pen-^ 
dant tout le temps oti le malade immobilise soq.! 
thorax en inspiration forcée, mais disparaît au con-^ 
traire avant le début de l'expiration suivante,,'! 
tandis que l'image pulmonaire du cùté mal 
augmente d'étendue dans tous les sens. 

Su résumé, il ressort de cette étude rapide des 
déplacements momentanés du médiastin pendant 
l'inspiration, que l'examen radioscopique de l'ombre 
médiane du Ihorax ne sert pas seulement à recon-, 
naître les lésions des organes médiaslinaux, mais^' 
aide indirectement au diagnostic des lésions deas 
organes voisins, bronches, poumons et plèvres. 
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L'exploration radioscopique du thorax montre, à 1 
l'examen antérieur ou postérieur, de part et d'antre j 
de l'ombre médiane, une zone claire, ïébrée par I 
l'ombre des eûtes et des clavicules, c'est l'image du [ 
poumon correspondant. Symétriques dans leur j 
moitié supérieure, les deux images pulmonaires. 3 
sont dissemblables inférieuremeot. La zone claire J 
qui représente le poumon gauche est restreinte et I 
diminuée par l'ombre cardiaque dans la mesure où ' 
celle-ci déborde le bord gauche du sternum. Aussi, 
toute la portion du poumon gauche qui recouvre en! 
arrière le sac péricardique ainsi que la languettO'J 
pulmonaire qui passe en avant de ce sac échappeotl 
à l'examen antérieur ou postérieur et sont, à l'exa-^B 
men latéral, d'une exploration très dit'BcUe. La T 
limite inférieure des deux images pulmonaires est'ij 
l'ombre de la voûte diapbragmatique. A droite, ellflh 
se confond avec l'ombre du foie ; i gauche, elle s#^ 
détache, comme une mince bandelette sombre, b^ 
forme d'arceau, sur l'image claire de l'estomu' 
rempli de gaz. Il en résulte que toute la portion c 
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la base des poumons, située au-dessous d'un plan 
horizontal taugent à. la voftle diaphragmalique, est 
très inégalement accessible, d'un cillé et de lautre, 
à l'exploration radioscopique. Une portion de la 
base pulmonaire droite, celle qui remplit la région 
antérieure et surtout la région postérieure du 
sinus coslo-diaphragmatique , échappe nécessai- 
rement à l'examen par suite de l'interposition de la 
masse imperméable du dôme hépatique. Les por- 
tons correspondantes de la base pulmonaire gauche 
peuvent plus facilement être explorées, encore est- 
il bon que l'eslomac ne contienne que des gaz et 
soit plus ou moins distendu. 

La clarté des deux images pulmonaires est h peu 
prës uniforme, du sommet à la base. Cependant il 
n'est pas rare de voir parlir de chaque côté de 
l'ombre médiane du thorax, au-dessus de l'ombre 
cardiaque, d'étroites bandes, faiblement sombres 
et mai délimitées, qui divergent en éventail pour se 
perdre insensiblement dans la clarté pulmonaire. 
Ces bandes légèrement ombrées correspondent aux 
premières divisions de chacune des grosses bron- 
ches. Il importe de ne pas prendre pour des opa- 
cités pathologiques tes ombres projetées par l'épine 
et le bord spinal de l'omoplate, par la superposition 
des arcs antérieur et postérieur des premières 
cflles, et par les seins chez la femme. 

L'image radîosEopique des poumons se modifie 
avec les mouvements respiratoires dans son éten- 
due, dans sa forme et dans sa clarté. Pendant l'ins- 
piration, elle grandit à ia fois dans le sens trans- 
versal par suite de l'écarlement des parois latéraies 
du lliorax et dans le sens vertical par suite de l'abais- 
sementdu diaphragme. On voit en même temps sur 
l'écran les cfites s'élever, s'éloigner de la colonne ver- 
tébrale et s'écarter les unes des autres. A mesure 
que la voûte diaphragmalique s'abaisse, on voit 
aussi de ghuque côté la clarté pulmonaire s'insinuer 
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i un coin entre l'ombre de la paroi thoracique ■ 
et celle du diaphragme. D'autre part, pendant l'ins- 
piration et surtout pendant les inspirations pro- 
fondes, l'image des poumons devient notablement 
plus claire. Ce sonl les changements de forme et 
surtout les changements de teinte de l'image claire 
des poumons qui nous renseignent sur les allé-- 
rations de ces organes. 

L'examen radioscopique permet d'apprécier indi-^ 
rectementles variations normales ou pathologique! 
du volume des poumons d'après les dimensions dd 
l'image projetée sur l'écran. Pour plus d'exactitudej 
il est facile de reproduire à l'aide d'un calque lés 
contour de cette inaage et d'en mesurer les diverij 
diamètres. 

L'élasticité est la première des qualités physique^ 
du tissu pulmonaire sain, il n'est pour ainsi dire pas 
de lésion des poumons qui ne lui porte atteinte j1 
aussi est-il très important de connaître les modifi-j 
cations qu'elle subit. Aucun mode d'exploration n'en^ 
permet mieux l'élude que l'examen radioscopique. 
On juge que les poumons possèdent leur élasticité 
normale quand l'examen de l'image pulmonaire, 
tour à tour pendant l'inspiration et pendant l'expi-!^ 
ration forcées, montre un grand écart entre le( 
dimensions successivement ol)servées. On apprécia 
cet écart surtout par l'allongement du diamè.tl^ 
vertical, c'est-à-dire par l'abaissement de la voùlftl 
diaphragmalique. Ainsi l'amplitude des excursions] 
du diaphragme devient la mesure indirecte de l'élas- 
ticité des poumons. 

A l'état pathologique, l'élasticité pulmonaire peu) 
être diversement modifiée. 11 est permis de coiit^ 
parer grossièrement le tissu du poumon à une bandt 
de caoutchouc capable de perdre, par deux nié< 
nismes très diiférents, son élasticité. Tantâ^ 
devenue rigide, elle cesse de se laisser étendre i 
même diminue de longueur; tantôt privée de i 




, mais ne 
elle-même comme h l'élat normal. Rigide et rétrac- 
tée. celle bande de caoutchouc représente le poumon 
sclérosé ; llasque et étirée, elle est l'image du pou- 
mon emphysémateux. Sclérosé ou emphysémateux, 
le poumon a perdu plus ou moins son élasticité ; 
dans les deux cas il en résulte qu'une inspiration 
profonde succédant à une expiration forcée 
n'agrandit pas, comme k l'état normal, les dimen- 
sions de l'image pulmonaire ; c'est tout particuliè- 
rement son diamètre vertical dont l'allongement 
parait restreint ; en un mol il en résulte une dimi- 
nution de l'amplitude des excursions du diaphragme. 
Tel est le signe radioscopique principal, qui, toutes 
les causes d'erreurs écartées, témoigne d'une dimi- 
nution plus ou moins complète de l'élasticité du 
poumon. Suivant les conditions pathogéniques qui 
lui donnent naissance, il s'associe d'ailleurs très 
diversement à d'autres signes que révèle l'écran. 

Quand la charpente conjonctive du poumon a 
augmente de densité, comme dans la sclérose, il en 
résulte nécessairement uneatténuation plus ou moins 
manireste de la clarté de l'image pulmonaire. Quand, 
an contraire, les cloisons interalvéolaires ont diminué 
de hauteur et d'épaisseur, comme dans l'emphy- 
sème, le résultat est qu'un moindre obstacle est 
interposé sur le trajet des rayons de Ronlgen, et la 
clarté de L'image pulmonaire devient plus grande. 
A fortiori, quand le tissu du poumon est creusé 
d'une cavité remplie d'air, la région correspondante 
de l'image pulmonaire présente une clarté plus 
vive. 

La présence de l'air dans les vésicules du poumon 
demeure la condition principale de la clarté de 
' l'image pulmonaire. Aussi toutes les lésions qui 
chassent l'air des vésicules, quelle qu'en soit la 
nature, exsudât pneumonique ou inliltration tuber- 
culeuse par exemple, ont-elles pour résultat, en 
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diminuant la perméabilité du poumon î 

do Rûntgen, de troubler la clarté de l'image normale, 

par des opacités de teinte et d "étendue variables. 

Mais si les rayons de Rôntgeo, avant de parvenir 
à l'iicran, traversent successivement une cavité 
remplie d'air et une masse solide, un lobule emphy- 
sémateux et un lobule infiltré de tubercules, la 
teinle de l'image qu'ils produisent devient une résul- 
tante. C'est, pour ainsi dire, la somme algébrique 
de la clarté plus grande et de la clarté moindre, 
dues à leur passage à travers des portions du paren- 
chyme pulmonaire, alternativement moins denses 
et plus denses qu'fi l'état normal. Dans ces conditions, 
la résultante peut aboutir, somme toute, soit â une 
augmentation, soit à une diminution, soit même à 
la persistance sans changement de la clarté normale. 
C'est là un fait important, qu'il importe de ne jamais 
oublier dans l'Interprétation de l'image radîosco- 
pique des poumons. Les notions très générales qui 
précèdent trouvent leur application pour chacune 
des lésions pulmonaires qui vont être passées en 
revue. 

1° Emphysème pulmonaire. — L'emphysème pul- 
monaire généralisé, quand il existe seul, ou constitue 
la lésion prédominante, se traduit par trois signes 
radioscopiques : la plus grande étendue de l'image 
pulmonaire, sa clarté plus vive et la moindre 
ascension du diaphragme pendant l'expiration. 
L'allongement des diamètres transversal et vertical 
de l'image témoigne de l'augmentation de volume 
des poumons et correspond è. l'élat do dilatation 
excessive et permanente des vésicules. La clarté 
plus vive vient en partie de l'atrophie des cloisons 
interaîvèolaires, elle tieni aussi à ce que le poumon 
emphysémateux est comparable dans une certaine 
mesure à un poumon en état d'inspiration Forcée. 
Quant k la moindre ascension du diaphragme, il 
convient d'en préciser les caractères. Le diaphragme. 
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lorsqu'il se contracte à l'iuspiralion, descend plus 
bas cpi'à l'état normal, puisque le diamètre vertical 
des poumons est allongé, il ne peut donc à l'expi- 
ration remonter au même niveau que chez un sujet 
sain; mais eu outre l'amplitude de ses excursions 
est diminuée, ce qui témoigne de la diminution de 
l'élasticité pulmonaire. Ce signe est important; il 
permet de soupçonner l'emphysème alors même que 
[a concomitance d'une bronchite éteint la clarté 
anormale de l'image radioscopique. 

L'emphysème circonscrit, presque toujours lié à 

d'autres lésions pulmonaires, est plus difficile h 

reconnaître sur l'écran. Trop souvent même il met 

obstacle au diagnostic, par exemple au début de lu 

pbtisie, quand l'ombre des tubercules du sommet 

est couverte et masquée par la clarté plus vive due 

aux lobules emphysémateux qui les enlourent. 

2° Sclérose pulmonaire. — La sclérose, quand elle 

Beat étendue à tout un poumon et que les vésicules 

R'jismeurent perméables à l'air, se révèle par trois 

URgnes radioscopiques : la clarté moins vive de 

Titlmage pulmonaire, la moindre étendue et l'inva- 

fiiabililé plus ou moins complète de ses divers dia- 

Vëtres aux deux temps de la respiration. La clarté 

Bàoins vive de l'image radioscopique traduit l'épais- 

mt du tissu conjonclif, le resserrement des 

iKTiléB alvéolaires et l'augmentation consécutive de 

" i du poumon. Sa moindre étendue corres- 

tnd à. la diminution de volume du poumon ré- 

, du câté malade, l'ombre diaphragmatique 

I montre notablement plus élevée que du câté sain 

l le contour latéral du thorax, plus rapproché de 

^mbre médiane, s'y rattache par des ombres cos- 

Us plus rapprochées les unes des autres et inclinées 

tgle plus aigu sur la colonne vertébrale. L'inva- 

ibilité plus ou moins complète des divers diamètres 

il limage pulmonaire et en particulier la brièveté 

t mouvement d'abaissement du diaphTagme pen- 
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dant les fortes inspirations lémoignenl de la petto 
de l'extensibilité du tissu pulmonaire. Si la sclérose 
pulmonaire est unilalérale, si elle atteint un sujet 
jeune chez qui la mobilité des eûtes et l'énergie des j 
muscles thoraciques sont intacts, on peut voir sur 
. l'écran, dans les lortes inspirations, la paroi latérale 
du thorax, du côté malade, entraîner avec elle le 
médiaslin. Ce déplacement, décrit plus haut, s'étend 
au médiaslin tout entier ou prédomine soit k sa 
partie supérieure, soit à sa partie inférieure, suivant 
que la sclérose pulmonaire est totale ou partielle, 
plus accentuée au sommet ou nia base, suivant aussi 
que l'inspiration se fait surtout à l'aide des côtes 
supérieures ou inférieures. Tant que le n 
tient son thorax en état d'inspiration forcée, le dé- 
placement du médiaslin persiste sans changement, 
le diamètre transversal de l'image pulmonaire de- 1 
meurant invariable (fig. 8). 

La sclérose, comme l'emphysème, est une lés 
partielle, secondaire, accessoire plus souvent qu'elle 1 
ne constitue la lésion prédominante; il i 
beaucoup plus difficile de démêler ce qui lui appar- i 
tient parmi les signes observés sur l'écran. 

3" Congestion et œclèine pulmonaires. — La con- ' 
gestion et l'œdème du poumon se traduisent parune 
atténuation plus ou moins accentuée de la clarté ie 
l'image pulmonaire, dans une étendue variable. La 
teinte relativement légère de l'ombre anormale, la ] 
délimitation incertaine et comme estompée de ses I 
contours, ses variatii^ns d'intensité pendant les n 
vements respiratoires, sa disparition partielle àla-1 
fin des inspirations profondes, la conservation de | 
l'amplitude des excursions du diaphragme, tels sont,'/ 
les caractères qui permettent de la distinguer des .j 
opacités produites par les lésions capables de sup^tl 
primer complètement l'entrée de l'air dans les-l 
alvéoles. Dans les congestions passives si fréquent» 
d'origine cardiaque, l'ombre anormale occupe la ' 
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S deux images pulmonaires et s'accentue de plus 
en plus de haut en bas ; elle rend beaucoup moins 
distinctsqu'à l'étal normal le contour du diaphragme 
et celui des sinus coslo-diaphragmatiques. 

4° Bronchites, sténose et dilatation bronchiques. 
— L'inflammation aiguë ou chronique de la muqueuse 
des bronches, quand elle ne rend pas imperméables 
â l'air les lobules correspondants, ne se traduit pas 




i Fig. 8. ~ Sclérose du lobe infêrieui' da poumon gauche, con- 

' séoutÏTe à une broncho- pneumonie de la preiuiire entance, 

d'après une radiographie du D' BtclÈre (Ihorai vu de dos). 



■ sur l'écran par une diminution appréciable de la 
EcUtFté de l'image pulmonaire, mais fréquemment 
Felle s'accompague de congestion ou d'œdérae du 
E^umon, reconnaissables aux signes radioscopiques 
Tqni viennent d'être dits. 

La sténose de l'une des grosses bronches peut, 
i'aprôs le docteur Holzknecht, comme on l'a vu plus 
B révéler sur l'écran par un déplacement mo- 
Qoentané du médiastin au cours des grandes inspi- 
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rations. Une inspiration brusque et forte l'ail pénétrer 
l'air dans la bronche rélréeie, avec une vitesse 
moindre que dans !a bronche saine, et le médiastio, 
soumis des deux côtés à des pressions inégales, cède 
â la plus Torte en se déplaçant du cOLé de la broncbe 
rôtrécie. Je rappelle que l'examen radioscopique 
permet de reconnaître avec certitude si ce dépla- 
cement momentané est dCi h. la sclérose de l'un des 
poumons, comme on l'observe le plus souvent, ou 
si par exception il reconnaît pour cause le rétrécis- 
sèment de l'une des bronches. Dans ce dernier cas, 
si le malade immobilise pendant quelques secondes 
son thorax en étal d'inspiralioa forcée, comme l'air 
atmosphérique conlinue d pénétrer dans la bronche 
rétrécie, le déplacement du médiastin ne persiste 
pas, mais disparaît graduellement avant le début de 
l'expiration suivante, tandis que l'image pulmonaire 
du côté de la bronche rétrécie s'agrandit dans tous 

La dilatation des bronches dans sa forme dite 
rylindrUjue, générale ou partielle, ne se révèle pas 
sur l'écran par des signes appréciables. L'examen 
radioscopique peut cependant aider indirectement 
à la reconnailre en montrant les deux images pul- 
monaires, relativement claires dans toute leur 
étendue, chez des malades qui depuis longtemps 
expectorent en abondance du pus, parfois fétide, et 
sont pour cette raison soupçonnés à tort de porter 
quelque foyer pleural ou lobulaire, Justiciable de la 
chirurgie. 

La dilatation ampullaire, plus rare, peut excep- 
lionnellemeut se traduire sur l'écran par des signes 
radioscopiques analogues à ceux des grandes ca- 
vernes pulmonaires d'origine tuberculeuse, c'estâ- 
direpar une zone claire plus ou moins régulièrement 
arrondie, entourée d'un anneau sombre qui corres- 
pond à la condensation du tissu du poumon, & la 
périphérie de la bronche dilatée. 
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S° Broncho-pneumonies, infarctus pulmonaires. 

— Depuis la congeslion aiguë éphémùre du poumon 
jusqu'aux broncho-pneumonies à uoyaus confluents, 
il exisle toute une série ascendante de lésions qui 
augmentent de plus en plus le degré de densification 
du parenchyme pulmonaire. A cette série correspond 
sur l'écran fluorescent toute une échelle de teintes 
anormales de plus en plus sombres qui diminuent, 
dans une plus on moins grande étendue, la ciarté 
de l'image pulmonaire. Son aspect diffère d'autant 
plus de l'état normal qu'un plus grand nombre de 
lobules sont hépalisés. Le plus souvent, surtout 
chez les Jeunes enfants, la congestion domine, les 
noyaux d'hépatisalion peu volumineux et disséminés 
sont pour ainsi dire noyés dans une atmosphère eon- 
geslive. 

MM. Variot et Chicolot ont insisté sur le peu de 
itteté des signes radioscopiques dans ces condi- 
ms, sur te contraste qu'ils offrent avec les signes 
iscultation. » On est presque étonné, lorsqu'on a 
l'tendu des foyers soufflants, des bouffées de râles 
sous-crépîtants retentissants, de ne voir sur l'écran 
dans la zone correspondante qu'une transparence 
faiblement atlénuée du parenchyme. Il n'y a pas 
évidemment corrélation entre les signes optiques et 
les signes auditifs dans la majorité des cas. » 

Les infarctus du poumon dus aux embolies et aux 
thromboses de l'artùre pulmonaire se révèlent sur 
l'écran par des signes radioscopiques analogues 
tantôt à ceux des broncho-pneumonies, tantôt à ceux 
de la pneumonie franche. 

6° Pneumonies. — A l'inverse de la plupart des 
broncho-pneumonies infantiles, la pneumonie franche 
se manifeste sur l'écran par une opacité circonscrite, 
assez netlement'délimitée, qui correspond au foyer 
d'hépatisation et permet d'en déterminer le siège, 
l'étendue et les progrès. A ce signe raUioscopique 
>a joint un autre, la limitation des mouvements 
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d'abaissement du diaphragme. Du côté malade, le J 
diaphragme remonte, pendant l'expiration, à peu 1 
près aussi haut que du cAté sain, mais il est loin de T 
descendre aussi Las pendant l'inspiration et surtout I 
pendant les inspirations profondes. C'est la preuve f 
qu'une portion du parenchyme pulmonaire a cessé j 
d'être extensible. L'examen radioscopique des ma- 
lades atteints de pneumonie, pendant la période 
de la maladie, ne fait le plus souvent que confirmer I 
les résultais fournis par les autres modes d'examen, 
mais parfois il permet un diagnostic précoce en mon- 
trant une opacité anormale de l'une des images pul- 
monaires alors que l'auscultation ni la percussion I 
ne fournissent aucun renseignement. Il est utile sur- ■ 
loul, comme l'ont observé le docteur Williams chez I 
les adultes cl les vieillards, MM. Variot et Chicotot 1 
chez l'enfant, dans certaines pneumonies tout h fait | 
latentes o(i l'expectoration caractéristique ne faitJ 
pas moins défaut que les signes physiques et où les ] 
troubles fonctionnels sont plutât de nature à éj_ 
lo diagnostic. J'ai vu des pneumonies centrales dont J 
l'existence était certaine, puisque le crachoir dua 
malade contenait l'exsudat palhognomonique, ac-l 
complir toute leur évolution jusqu'à la déferves- 
cence sans qu'il fût possible, en l'absence des signes ' 
habituels, de dire seulement quel était le poumon 
lésé; dans ces cas, lesrayona de Rôntgen atteignaient 
seuls, depuis le début jusqu'à la finde la maladie, le 
foyer d'hépatisalion profondément situé et en monv J 
traient l'image sur l'écran. 1 

Dans le décours de la pneumonie et après la gaé- ^ 
rison apparente, l'examen radioscopique, plus faci- 
lement applicable à tous les malades, ne rend pas 
moins de services que pendant la période aiguë. 
Dans bien des cas il apprend, com'me l'a signalé le 
docteur Williams, combien est lente et tardive la.j 
résolution des lésions pneumoniques. Il montre! 
qu'une diminution limitée de la clarté pulmonair&l 
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^ënîSt^&rois fortloDgleoips après la disparition 
des autres signes physiques. A mesure que celte 
ombre pathologique s'éclairctt et disparait, il 
montre que la moitié correspondante du diaphragme 
descend de jour en jour plus bas pendant I inspira- 
tion. Enfin, après que la clarté de l'image pulmonaire 
semble redevenue normale, il fait voir que le dia- 
phragme témoigne encore quelque temps, dans les 
inspirations profondes, par la limitalion de ses 
mouvements de descente, d'une atténuation persis- 
tante de l'extensibilité du tissu pulmonaire. Seul 
l'examen radioscopique permet de Dxer le moment 
où la résolution est complète et où le poumon a 
recouvré, avec sa transparence et son élasticité pre- 
mières, son intégrité anaLomique. 

7° Gangrène pulmonaire. — Le diagnostic diffé- 
rentiel de la gangrène pulmonaire et de la bronchite 
putride cbe?. un fébricitant dont l'haleine et l'expec- 
toration sont fétides mais qui ne présente à l'ausculta- 
tion que des signes de catarrhe bronchique, présente 
souvent les plus grandes difficultés. L'examen radio- 
scopique peut donner la solution du problème soit 
en montrant l'image des deux poumons, claire dans 
toute son étendue, soit en révélant une opacité anor- 
male bien circonscrite qui témoigne de l'existence 
d'un foyer profond d'induration pulmonaire. Celte 
recherche n'est pas seulement importante au point 
de vue du diagnostic et du pronostic de l'affection. 
Elle peut, comme je l'ai observé dans un cas avec 
les docteurs Caylael Verchère, devenir le prélude du 
traitement sauveur; l'examen radioscopique [fig. !t}, 
en indiquant au chirurgien le siège et l'èlendue des 
lésions gangreneuses, lui permet d'intervenir de 
bonne heure et loi sert de guide pour les atleindre, 
8° Abcès, kyste bydatique, cancer do poumon. — 
Il en est de ces diverses lésions comme des précé- 
dentes et plus généralement comme de toutes collas 
qui substituent au tissu aéré des poumons une masse 
-Affecl. tlioraciquea. '^ 
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liquide ou solide. Leur siège dans la profondeur dft* 
parenchyme pulmonaire peut les soustraire aux 
moyens de recherche habituels. Pour peu que leur 
volume soit suflisanl, l'examen radioscopique révèle 
leur existence sous forme d'opacités plus ou moinu^ 
sombres et plus ou moins étendues. D'ailleurs f 




n'apprend rien sur la nature même des lésions ; 

int les commémoralifs, les symptAmes concomQ 
tanls et l'évolLition de la maladie qui peuvent E 
la faire connaître. 

9" Taherculose pulmonaire. — La tuberculose, pajj 
sa fréquence et sa gravilé, occupe, parmi les affeclioBl 
pulmonaires, le premier rang. Sijelacite en derniei^ 
c'est que les lésions tuberculeuses proprement dit^ 
sont le plus souvent associées h presque toutes ] 
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BUlreslésion&du poumon qui viennent d'être passées 
en revue, particulièrement à la coogestion, à Tem- 
physème elhla sclérose. Leur développement aboutit 
i la formation de cavernes creusi^ea dans le paren- 
cljvjne pulmonaire; il se complique de bronchite, 
de dilatation des bronches, de pnoumonie, de gan- 
grène ; il provoque en outre l'apparition d'adénopa- 
Ihies, de pleuriSsie, de pneumothorax; en un mot 
la phtisie pulmonaire embrasse et résume dans son 
évolution pour ainsi dire toute la pathologie des 
voies respiratoires. 

1-2, question des services rendus au diagnostic de 
la tubercalose par les rayons de ROntgen est trop 
''aste pour être enfermée dans les limites de celte 
fêvue.et mérite qu'on lui consacre un travail spédal. 
J'en dirai donc seulement l'essentiel en faisant 
<ltielque emprunt aux conclusions du rapport que je 
présentais, il y a deux ans, sur ce sujet au IV° Con- 
grî^s pour l'élude de la Tuberculose. 

« 11 n'est pas de maladie dont le début soit plus 
insidieux, dont les lésions puissent demeurer plus 
'ora gtemps cachées, soit qu'aucun trouble fonctionnel 
"e les fasse soup<,'onner, soit que l'exiguité et le 
*'^Se profond des tubercules pulmonaires ne per- 
""^t-tent pas aux méthodes usuelles de reconnaître 
sû«-«5menl leur présence. Cependant il n'existe pas 
"f maladie dont il importe davantage de faire le 
••'^-Snostic précoce, car c'est surtout de la précocité 
^'^ diagnostic que dépend l'efflcaclté du traite- 

■^"^ t'est chez les malades soupçonnés seulement de 
tut» erculose, dans la phtisie commune à ses débuts, 
qu^ les rayons do Itonlgen viennent surtout en aide 
^^ «diagnostic. La radioscopie et mieu.'i encore la 
rtitii(jgt.gpiiie peuvenldevancer tous les autres modes 
•^^^amen et montrer, à l'un des sommets, une dimi- 
l'I't-ion de la clarté pulmonaire souvent accompagnée 
^i^He diminution des mouvements d'à' 
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de la moitié correspondante du diaphragme : ce- 
dernier signe peut même, pendant un certain temps, 
être le seut observé. Plus souvent, la nouvelle 
méthode confirme les données de rauscultalion et 
fait voir qu'à de légères et douteuses modificatioDS 
du murmure respiratoire, correspond une condeosa- 
lion certaine du parenchyme pulmonaire. Cepen- 
dant, dans d'autres cas, c'est l'auscultation ou la 
percussion qui devance les rayons de ftontgen et 
l'ait constater avant eux que le poumon est altéré. 

" A mesure que la tuberculose progresse, que les 
signes physiques s'accentuent, surtout après l'appa- 
rition des bacilles dans l'expectoration, la méthode 
nouvelle perd de son utilité pour le diagnostic de 
la maladie; en revanche, elle renseigne souvent 
mieux que les autres modes d'examen sur l'étendue 
des lésions et fournit ainsi un élément très impor- 
tant au pronostic. Enfin, à la période cavitaîre, elle 
permet fréquemment, mais non dans lous les cas, 
de juger du siège, du nombre el de la grandeur des 
cavernes dont le poumon est creusé. 

" Dans les maladies qui simulent la tuberculose, 
les rayons de Rontgen aident à éviter l'erreur, soit 
en montrant la parfaite clarté de Timage pulmonaire, 
soit en révélant des lésions profondément cachées, 
comme une collection purulente enkystée de l'inter- 
lobe, capable d'expliquer les symptômes de con- 
somption. » 



IV. 



LES PLEVRES. 



La radioscopie des plèvres s'applique de chaque 
côté du thorax à l'examen de la séreuse qui tapisse, 
la grande cavité pleurale, mais comprend aussi celai 
des feuillets diaphragmatiques , inlerlobaires et 
médiastinaux, 

1° Grande cavité pleurale. — Les feuillets pleu- 
raux, en raison de leur faible épaisseur, n'opposent 
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pour ainsi dire aucun obstacle au passage des rayons 
de Rontgen. Quand l'examen radioscopique montre, 
départ et d'autre de l'ombre niédiane, une zone claire 
du sommet à la base, le contour du diaphragme 
nettement dessiné, ses mouvements pourvus de toute 
leur amplitude et l'image des sinus cos to-diaphragma- 
tiques manifestement apparente à chaque inspiration, 
la clarté pulmonaire pénétrant comme un coin entre 
l'ombre de la paroi Ihoracique et celle du dia- 
phragme, il est permis d'admettre que les plèvres 
sont normales. Les épaississements des feuillets 
pleuraux et les ëpanchements liquides ou gazeux k 
l'intérieur des cavités qu'ils circonscrivent, telles 
sont les deux catégories de lésions pleurales qui se 
révèlent sur l'écran fluorescent. 

1° l'ieurésies sèches circonscriles. — L'examen 
radioscopique aide diversement au diagnostic des 
pleurésies sèches circonscrites. Tantôt, chez des ma- 
lades exempts de douleur, il attire l'attention sur 
une zone plus ou moins obscure de l'image pulmo- 
naire correspondant à une région où l'application 
de l'oreille fait percevoir ensuite les frottements 
caractéristiques ; tantôt, chez des malades souffrant 
d'un point de càté sans signes bien nets d'auscul- 
tation ni de percussion, il montre, en rapport avec 
la région douloureuse, une opacité plus ou moins 
étendue dont les changements d'altitude du sujet 
examiné révèlent le point de départ superliciel, au 
voisinage immédiat de la paroi de la poitrine. 

2° Ëpanchements liquides de la pierre. — Dès les 
premières applications de l'écran fluorescent fi l'ex- 
ploration des organes thoraciques, M. le professeur 
Bouchard a décrit comme il suit les principaux 
signes radioscopiques des épanchements liquides de 
la plèvre : " Chez trois hommes atteints de pleurésie 
droite avec êpanchemcnt, j'ai constaté que le côté du 
thorax occupé par le liquide pleurétique présente 
une teinte sombre qui contraste avec l'aspect clair 
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dn cAtê sain ; (jue si répanchemeot n 
la lolalilé de la cavilé, le sommet, de ce côté, reste 
clair el que la leiote sombre dessine la limite supé- 
rieure de rêpanchemenl. telle qu'elle est établie par 
la percussion el par les autres moyeas habituels de 
l'exploration physique; que la teinte sombre se fonce 
de plus en plus à mesure qu'on lobserve en descen- 
dautde sa limite supérieure oii I epanchement est 
plus mince vers les parties inrérieures oii il est plus 
épais et ofi son ombre se confond avec celle du Toie. » 
M. Bouchard a complété ce tableau en dépeignant, 
commeje l'ai dit précédemment, te médiastin refoulé 
\ers le côté sain par l'épanchement ou attiré vers le 
cdté malade après la guérison sniTie de rétraction 
de ce cOlé. 11 a insisté sur la valeur sémiologique 
du refoulement du médiasiin pour le diagnostic 
différentiel des épanchemenls pleurétiques et des 
inHltrations pulmonaires capables d'altérer la clarté 
de tout un côté de l'image du thorax : « Lorsqu'une 
opacité très étendue ne s'accompagne pas de dépla- 
cement du médiastin, on doit l'allribuer à l'infil- 
tration pulmonaire plutôt qu'à un épancbemcnt. Si 
an contraire l'opacité est régulièrement plus sombre 
de haut en bas, si le cœur est dévié et si la trans- 
parence est parfaite de l'autre ctlté, on conclura à 
un epanchement. » 

Aux grands traits de cette description, il convient 
de joindre les nombreux détails rassemblés par 
MM. Bergonié et Carrière dans un travail remar- 
quable sur le sujet. Le degré de l'opacité anormale 
vue sur l'écran semble, dans une certaine mesure, 
proportionnel à l'abondance de l'épanchement. Cette 
opacité ne présente pas le plus souvent de limite 
inférieure bien tranchée, surtout à droite 0(1 elle ae 
confond avec l'opacité du foie. A gauche, elle fait 
disparaître le contour du diaphragme, la clarté 
stomacale et se montre assez mal circonscrite par 
une ligne peu Doits qui correspond à peu près au 



LES PLEVRES. 



71 



» 



rëSÔM costal' La limite supérieure de cette opacité 
ordinairement très nette présente des aspects va- 
riables. Quand ie malade est assis ou debout, tantât 
elle coïncide avec la courbe dite dit Dnmnhitaii , 
convexe en haut; tantôt, plus rarement, à l'inverse de 
celle courbe, elle est concave en haut ; tantôt enfin, 
et le plus souvent, elle est horizontale. Quand le 
niveau du liquide est figuré, à la percussion et à 
l'examen radioscopique, par la courbe classique de 
Damoiseau, il suffit ordinairement de faire tousser 
le malade avec force ou de lui prescrire quatre k 
cinq profondes respirations pour voir la limite supé- 
rieure de l'opacité, de convexe qu'elle était, devenir 
horizontale. Dans les cas plus rares où le niveau de 
l'épancbement paraît concave, c'est, d'après MM. Ber- 
gonië et Carrière, une apparence due à la plongée 
plus ou moins profonde du poumon dans le liquide 
et h la transparence relative de la zone occupée à 
la Fois par l'épancbement pt par le tissu pulmonaire. 
En résumé, au début des pleurésies, l'épancbement 
liquide, quand il n'est pas encore enkysté, leiid 
'toujours à obéir à la pesanteur. Rien ne le montre 
.mieux chez certains malades que l'influence des 
changements d'altitude sur l'image radioscopique : 
dans le décubitus dorsal, tout le cAlé devient sombre, 
il n'y a plus de limite supérieure à l'opacité, c'est la 
preuve que le liquide se collecte dans la gouttière 
istale postérieure; dans le décubitus ventral, on 
exactement le même aspect. Malgré cette 
obilité relative, jamais dans les épanchemenls 
ixclusivemenl liquides de la pleurésie oudel'hydro- 
'lorax les secousses brusques imprimées aux 
iftlades ne font onduler, à la manière d'une vague, 
limite supérieure de l'opacité. Celle-ci est cepen- 
.nt capable de se déplacer, alors même que le 
i&lade, assis ou debout, demeure immobile. Ses 
lacements sont excepLionnellemenl synchrones 
pulsations cardiaques; plus fréquemment ils 
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coïncident avec les mouvemenls respiratoires, le 
oiveau de la nappe liquide s'abaisse pendant l'iospi- 
ration et s'élève pendant l'expiration, si toutefois les 
contractions du diaphragme du côté malade son 
conservées. C'est seulement au début des pleurésies 
ou dans les cas d'hydrothorax qu'on observe cette 
mobilité de l'épanchement (lig. 10). 
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Fig. 10. — Pleurésie purulente gauche, d'après une riidiograpbie ^^Ê 
de M. Badiguet [tliorax vu de dos). ^H 

L'action des épanchcments liquides de la plèvre -^H 
sur les organes contenus dans le médiastin, et parti- ^H 
culièrement sur le cœur, a été précédemment étudiée. ^^H 
C'est l'augmentation de pression résultant de la pré-^^H 
sence du liquide dans la cavité pleurale qui amène le^^H 
déplacement du médiastin. C'est lepoids de ce liquide ^H 
qui accroit le refoulement du cœur quand te malad%^^| 
passe du décubilus dorsal à la position assise oi^^^H 
à la station debout. C'est la substitution au tissu élas^^^f 
tique du poumon d'unemasse liquide incompresaiblo^^H 
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^^^^l inextensible qui oblige le médiastin déplacé à 
suivre dans les grandes inspirations la paroi latérale 
<iu thorax et A se rapprocher de la ligne médiane 
tandis que cette paroi s'en écarte. L'action des épan- 
chemenls liquides de la plèvre sur le diaphragme 
sera étudiée plus loin. 

A la période d'augment d'un épanehement pleuré- 
tique, ses progrès sont assez exactement mesurés 
I sur l'écran par l'élévation de la limite supérieure de 

I l'opacité et par le refoulement du cœur vers le côté 

sain, A la période de résorption, c'est le déplacement 
[ du cœur en sens inverse, son retour à la position 

I norniale qui sert le mieux au diagnostic, car l'épais- 

' sis*ment des feuillets pleuraux, la présence de 

fausses membranes à leur surface et l'atélectasie du 
poumon font persister longtemps l'opacité du côté 
malade, surtout à sa base, même après la disparition 
complète du liquide. Dans certaines pleurésies, plu- 
sieurs années après la guérison, une opacité très 
sombre témoigne encore de répuississement des 
feuillets pleuraux qu'a déterminé la maladie. Si ci la 
persistance de cette opacité se joint une diminution 
accentuée de l'amplitude des excursions du dia- 
phragme et de la paroi pendantles grandes iasptra- 
s, on peut presque certainement porter le 
^ostic de symphyse pleurale. Même dans les cas 
ilus favorables, il est très rare qu'une atténuation 
3. clarté pulmonaire, qu'une disparition plus ou 
as complète du sinus costo-diaphragmatique, 
ine modification dans la forme et dans les mou- 
inents du diaphragme d'un côté ne persistent pas 
nme des reliquats de la pleurésie passée, capables 
l^lbtùlîter un diagnostic rétrospectif. 
g* Épanchemenls hydro-aériques de la plèvre. — 
î présence de l'air dans la grande cavité pleurale, 
'existence d'un pneumothorax, se traduit surl'écran 
r une clarté beaucoup plus vive du câlè malade 
î.dtt cûté sain. Sur cette clarté plus vive tranche 
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l'ombre en général peu intense du poumon pTîî^ 
moins complètement rétracté vers le hile, suivant 
l'abondance de l'épaochemenl gazeux et surtout 
suivant Tétendue des adhérences qui le retiennent- 
à la paroi Iboracique. Un épanchement liquide sére 
ou purulent accompagne presque toujours le pneu<l 
mothorax. De la réunion dans une même cavité d'uiti 
liquide et d'un gaz naît sur l'écran une image si 
significative en son langage muet que les yeux n'en 
sauraient voir de plus éloquente. Le côté malade 
apparaît, suivant la comparaison du D' Williams, 
comme un bocal de verre à moitié plein d'encre, aous 1 
la forme de deux zones superposées de teintes trôaj 
différentes. L'une supérieure, très claire, correspond ■ 
â l'air qui emplit la cavité pleurale, l'autre inférieure, 
très sombre, traduit l'opacité de t'épanchement 
liquide, séreux ou purulent, accumulé à sa partie la 
plus déclive. La lignede séparation de ces deux zones 
est rigoureusement horizontale. Elle demeure telle et 
contraste avec le changement de direction des câtes 
quand le malade abandonne la position verticale, 
pour s'incliner lentement â gauche ou à droite. Haîsâ 
elle ondule et forme des vagues s'il fait ou si on liiifl 
imprime quelque mouvement brusque : c'est isT 
phénomène de la succussio?t hippocrniirjue devenu 
visible et pouvant 6tre observé simultanément pu 
de nombreux spectateurs. Dans certains cas, commd 
l'a signalé le professeur Bouchard, cette ligne horî^ 
zontale est le siège, pendant que le malade demeurftj 
immobile, d'un mouvement continu d'ondulatioo j 
dont les vagues très basses se produisent suivant niL 
rythme isochrone aux pulsations cardiaques. 
phénomène, observé aussi bien dansl'hydropneuniOi> 
thorax du cûté droit que dans celui du cdté gauche j 
témoigne de la transmission des batlements âtt; 
cceur au liquide épanché. 

Les mouvements respiratoires sont capablasj 
comme les pulsations cardiaques, de modifier l'imag( 
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r&dioscopique des épanchements hydro-aériquGS de 

la plèvre. Des mouvcmeots aUernatifs d'élévation et 

d'abaissemecLde la ligne de niveau du liquide pleural 

pendant la respiration ont été signalés 'presque 

[ en même lemps à Vienne par le docteur Kienbach 

et à Paris par le professeur Bouchard. A chaque 

I inspiration, onvoit simultanément s'abaisser du côté 

i sain la ligne arrondie qui figure le contour de la 

[ voûte diaphragmalique, et s'élever du crtté malade la 

I ligne horizontale qui représente le niveau du liquide. 

' Inversement, à chaque expiration, on voit s'élever la 

moitié saine du diaphragme et s'abaisser le niveau 

■ du liquide. Le phénomène est d'autant plus accentué 
que les mouvements respiratoires se font avec une 

I plus grande amplitude. L'image mouvante que pré- 
I sente l'écran quand le malade respire, évoque 

presque involontairement l'idée d'une balance dont 

chacun des plateaux s'élève quand l'autre s'abaisse 

et réciproquement. 

L'aspect de ces mouvements de balance semble 

paradoxal et demande une explication. A l'état 
j normal, pendant l'inspiration, la capacité de la cage 
Ithoracique s'agrandit dans tous les sens et principa- 
1 lement dans le sens vertical. Le niveau d'une masse 

■ liquide accumulée â, la partie inférieure de la cavité 
I pleurale remplie d'air devrait donc s'abaisser pen- 
T âsnt l'inspiration, si toutefois le diaphragme du 
licAté malade avait conservé ses contractions. Mais il 
I ne faut pas oublier qu'en pareil cas la moitié malade 
I du diaphragme, conformément à la loi de Stokes, 

9, perdu le plus souvent toute propriété contractile. 

t'Cbaqueinspiration s'accompagne, avec l'abaissement 

e!a moitié saine du diaphragme, d'une diminution 

de la pression iutralhoracique et d'une augmenta- 

Ftion de la pression intra-abdominale. Si la moitié 

Ijnalade du diaphragme a perdu à la fois sa conlrac- 

(ttlîté et sa tonicité, non seulement elle ne s'abaisse 

8 pendant l'inspiration, mais elle n'oppose aucun 
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obstacleà la transmission de la pression abdominale 
au liquide épanché dans la piâvre. Ce liquide, à 
chaque inspiration, est soulevé par la pression plus 
forte qui lui est transmise à travers le diaphragme 
inerte ; c'estainsi qu'ils'élëve dans laçage thoracique. 
En résumé, dans les épanchements hydro-aériques 
de la plèvre droite ou gauche, les mouvements de 
balance du liquide pleural et de la moitié saine du 
diaphragme, pendant les mouvements respiratoires, 
témoignent de l'inertie du diaphragme du côté 
malade. 

Indépendamment de ces mouvements de balance, 
je rappelle qu'on observe parfois, comme je l'ai 
signalé précédemment, un déplacement momentané 
du médiastin â l'inspiration, aussi bien dans les 
épanchements hydro-aériquesque dans les épanche- 
ments liquides de la plèvre. 

Dans les cas d'hydropneumolhorax et de pyopnen- 
molhorax, l'examen radioscopique, répété à divere 
intervalles, permet très facilement d'apprécier lea 
variations que présente l'abondance du liquide 
épanché. 11 permet aussi de mesurer ix peu près la 
quantité d'air accumulée dans la plèvre. C'est ainsi 
que théoriquement il semble qu'il puisse aider au 
diagnostic du pneumothorax à soupape en montraot 
le médiastin de plus en plus refoulé vers le càté 
sain, sans augmentation de l'épanchement liquide. 
Il est précieux surtout pour le diagnostic de la cica- 
Irisation de la perforation pulmonaire. Quand it 
montre sur l'écran que le bord du poumon rétracté' 
se rapproche chaque jour davantage de la paroi 
latérale du thorax, on peut admettre que la perfo- 
ration pulmonaire est fermée, puisque c'est seule- 
ment après sa fermeture que l'air intrapleural est 
résorbé. 

Les épanchemenls bydro-aériques n'occupent; 
parfois qu'une portion très circonscrite de la plèvre,- 
quand ses deux feuIKols, avant la perforation pulmo- 



1 



I 






LES PLÈVRES. '.1 

naire, sont adhérents dans une grande étendue. Pour 
les reconnaître à l'examen radioscopique, il peut 
alors devenir nécessaire de donner au malade une 
altitude telle qu'il soit traversé plus ou moins obli- 
quement par les rayons de Rontgen. L'image qu'ils 
;,pré3entent diffère peu de celle des grandes cavernes 
pulmonaires, superficiellement placées et ii moitié 
remplies de pus. 

Les difRcnUés du diagnoslic différentiol sont réso- 
lues par les commémoralirs, la percussion, la 
recherche des vibrations vocales et par l'influence 
des efTorts d'expectoration sur l'aspect de l'image 
radioscopique. 

î° Pleurésies diaphragmatiques. — L'inltamma- 
lion des feuillets de la plèvre diaphragmatique est 
loin d'avoir la rareté et la symptomatologie bruyante 
qu'on lui attribue communément. Sous la forme 
atténuée décrite par le docteur Rendu, les pleuré- 
sies diaphragmatiques sont au contraire fréquentes 
et le plus souvent presque latentes, surtout chez les 
tuberculeux. Elles ne se révèlent guère que par les 
louleurs sourdes d'une névralgie phrénique dont il 
[faotchercher, par une exploration attentive, lespoints 
irévélateurs. C'est presque toujours une question 
difficile, quand on trouve chez un malade les points 
douloureux de cette névralgie, de savoir si elle est 
ou non symptomatique d'une inflammation de la 
plèvre diaphragmatique; la fièvre peut manquer ou 
avoir disparu et les signes physiques sont souvent 
DUls ou incertains. L'examen radioscopique peut 
donner la solution du problème, en montrant du 
cAté douloureux l'obscurcissement total ou partiel 
du sinus costo-diaphragmalique, la timitalioo des 
-mouvements du diaphragme et la diffusion de la 
ligne qui figure son contour; dans certains cas oCi la 
lésion siège h gauche, l'image du diaphragme n'ap- 
parait plus, comme â l'élat normal, entre la zone 
.claiie du poumon et celle de l'estomac, sous la 
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ff/rmii d'ooe mince bandelette sombre à bords neUe- j 
tMstit tranchés, mais doone une ombre plus ta^e. 
«an* Roaloura précis. 

L>HUiu!B radioHcopique doit aider au diagnostic I 
, «f difficile des pleurésies diaptiragm a tiques avec | 
mnhf.mf.al liquide enkysté. Je n'i^n connais pas 
i^oNerTMlion, mais j'ai eu occâsioa de reconnaître 
na h ydr'ipneumn thorax circonscrit, prorondêmeDl 
caché «titre la base du poumon droit et la i 
cvrreftpondantedu diaphragme, que, sans le s 
(l« l'écran (Iiiorescent, je n'aurais guère pu quesoap- | 
çonne*. 

S" Pl«iiréaies interlobaires. — Les pleurésies ïntez^ j 
lobûren avec ^^pnnctiemenL sont au premier raog | 
du» afTddi'inN thoracjques que leur siège profond I 
rttnd prenque inaccessiblus aux modes habituels J 
d'exploration, dont le diagnostic présenle souvent, 
pour cette raison, de tr6s grandes difficultés et qui, 
pour cela môme, sont le mieux justiciables de l'exa- 
tnen radiosco pique. Le diagnostic des pleurésies 1 
int<;rlolmlr«it iivec l'ipanchoment présente d'autant | 
plUM d'Intérêt que i:ette airection exige souvent i 
intervention opératoire qui ne doit pas être trop j 
tardive. 

I.'<:nkyslemcnl d'une masse liquide, entre deux J 
lobe» d'un poumon relativement sain, se révèle sarj 
l'écran par une ïone d'ombre qui tranche rortemeut, - 
à la partie moyenne de l'image pulmonaire, sur lai 
clarté deK zones supérieure et inTérieure . Le poumon f 
apparaît divine en trois étages dont l'un, intermé- 
diaire aux deux autres, n'est plus perméable aux 
rayons de Kunt^en. La ïone d'ombre, par son siège J 
et sa direction, correspond au siège et â la direction J 
de l'une des scissures interlobaires. Elle est limitée I 
supérieurement par des contours dont l'un au moinBl 
présente le plus souvent une forme nettement linéaire, r 

Cet aspect si spécial de l'image pulmonaire, joint! 
aux commémoralifs et aux autres signes physique3,r 
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r^^ permet tanliit de recoonailre les pleurésies întn)»- 
baires qui se terminent par résolution, comme on 
l'ohserve au cours de la tuberculose, tantôt de dia- 
gnostiquer les suppurations inlerlobaîres qui suc- 
cèdent à la pneumonie et de priJdirc, à défaut d'une 
opération précoce, une vomique prochaine, tantôt 
«le corriger une erreur de diagnostic chez des ma- 
lades considérés h. tort comme atteints de phtisie 
tuberculeuse; il montre la cause et le siège des 
a.ccidenls simulant cette maladie dans un foyer pu- 
«"nlent de l'interlobe en communication avec les 
faronches et indique la voie au traitement chi- 
rurgical. 

J"ai eu l'occasion d'observer plusieurs exemples de 
ces trois catégories de pleurésies interlobaires. J'en 
rappellerai brièvementun seul cas, celui d'un enfant 
de cinq ans, présentant tous les sjmptûmes d'une 
a.fFection consomptive des poumons, abondante 
expectoration purulente, fliivre hectique, amaigris- 
sement, doigts hippocraliques, et qui, véritable 
phtisique dans le sens étymologique du mot, était 
depuis huit mois traité par plusieurs médecins 
comme un tuberculeux vulgaire. Chez cet enfant, 
l'examen radioscopique contribua avec d'autres 
~aigaes à rectifier le diagnostic; il montra l'intégrité 
*A\i poumon et Gt reconnaître l'existence d'une pleu- 
'3 interlobaire suppurée, d'origine pneumococ- 
Kciqae, en communication avec les bronches. Une 
liutervention chirurgicale, malheureusement trop 
l tardiye, en mit l'existence hors de doute. Voici quels 
f;âiaient les signes radioscopiques : l'image du pou- 
mon gauche était entièrement claire du sommet à, la 
; celle du poumon droit, parfaitement claire au 
tomniet, présentait, entre cette zone supérieure très 
étrillante et la base moins brillante, mais encore 
plaire, une zone intermédiaire tout à fait sombre, 
petlement limitée en haut par une ligne oblique qui 
lorrespnndait assez exactement au siège et A la 
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direclion de la grande scissure iaterlobaire ; ceth 

zone sombre élait moins bien limitée à sa partie 

inférieure. 

-i° Pleurésies médiastines. — Les pleurésies 
mëdiastines avec épanchemenl sont d'un diagnostic 
encore plus dirCcile que les pleurésies interlobaires. 
Comme celles-ci, elles sont justiciables de roxamen. 
radioscopique qui doit certainement aider à leur 
découverte, maisje n'en connais aucune observation 
publiée et n'ai pas eu occasion d'en rencontrer. 

5° Fistules tboraciques. — I/opéralion de l'em- 
pyème laisse souvent ik sa suite des trajets fîstuleQX.^ 
dont il importe de déterminer exactement la forme 
la direction. Les professeurs Arnoian et Bergonié â< 
Bordeaux ont montré tout le parti qu'on peut tire] 
en pareil cas des rayons de Runtgen en pratiquas^ 
l'examen radioscopique, tandis qu'une sonde souple 
armée d'un mandrin de plomb est introduite dans 1$' 
trajet fiatuleux. 

Quand l'opération de Tempyème laisse à sa suiti 
non pas seulement un trajet fistuleux mais une cavit£] 
persistante qui nécessite l'opération d'Estlander, ' 
même méthode permet de déterminer avec précisi< 
jusqu'à quelles limites doit s'étendre la résecti( 
costale. 

V. - LE DIAPHRAGME. 

Les organes qui viennent d'ôtre passés en i 
sont enfermés dans une sorte de cage ostéo-cartîitt 
gineuse formée par la colonne vertébrale, le stemiu ~ 
les côtes et les cartilages costaux ; elle est fe« 
en bas par le muscle diaphragme qui en conat 
l'élément le plus important. Les lésions proinvd 
cette portion si notable du squelette sorlent du g: 
de ce travail. Les abcès par congestion proTeu 
de la colonne dorsale ont d'ailleurs été compU 
précédemment au nombre des tumeurs du médlaj* 
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.ont les rayons de RÔnlgeQ peuvent faciliter l'étude. 
'anche, le diaphragme el accessoirement les 
côtes fournissent à l'exameu radioscopique, pour le 
.gnoslic des lésions des viscères thoraciques, de 
:s utiles renseignements qu'il me reste à signaler. 
Le diaphragme forme une voflte dont l'image 
l'est pas la même des deux côtés. A droite, où le 
diaphragme coiffe le l'oie et fait pour ainsi dire corps 
avec lui, les ombres des deux organes sont con- 
fondues sous la forme d'une large zone opaque très 
nettement limitée en haut par une ligne convexe 
qui correspond au contour supérieur de la voftle 
dîaphragmaliqne. A gauche, où le diaphragme 
•ecouvre la grosse tubérosité de l'estomac, entre le 
ird gauche du foie et l'extrémité supérieure de la 
,te, ilapparait sous la forme d'une mince bande- 
sombre, intermédiaire à la clarté du poumon 
au-dessus el à la clarté de l'estomac sous- 
:ent, surtout si celui-ci est rempli de gaz et 
peu distendu. La forme générale de l'ombre 
iaphragmatique est celle d'une voûte, mais d'une 
qui, chez certains sujets, est déprimée à sa 
■lie supérieure et centrale. L'examen radiosco- 
montre dans ce cas le contour supérieur du 
LBpbragme sous la forme d'une ligne courbe formée 
deux arcs latéraux convexes et d'un arc médian 
iQcave. C'est qu'il existe en réalité deux muscles 
iphragmes, séparés et réunis à la fois par le centre 
looévrotique sur lequel ils s'insèrent. Le centre 
louéTTOtique peut Qéchir légèrement sous le poids 
cœur qu'il supporte, tandis que les deux muscles 
attirés en haut par l'élaslicilé des poumons, 
forme change dans les grands mouvemeuts 
_iiratoire3. Dans l'inspiration forcée, l'échancrure 
i^diane diminue, les voussures latérales s'effacent 
courbe du diaphragme tend à se rapprocher de 
ligne horizontale sans jamais l'atteindre, quelque 
fonde que soit l'inspiration. Dans l'expiration 
BÉctÉHE. — AITi'cl. thoraciquL'9. G 
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forcée, la courbure s acceotue et se régularise à la 
fois, 1 échancrure médiane ayant une tendance à dis- 
paraître sous Tinfluence de la pression intra-abdo- 
minale notablement accrue. Même à Tétat normal, 
les deux moitiés de la courbe diaphragmatîque 
paraissent rarement superposables. L'arc de la 
moitié gauche semble appartenir, surtout pendant 
rinspiration, à une circonférence de plus grand rayon 
que celui de la moitié droite. Cette différence est 
duo à la masse solide du foie dont le diaphragme 
droit ne peut, en se contractant, faire varier la cour- 
bure, tandis que le diaphragme gauche modifie plus 
facilement celle de Testomac rempli de gaz. L'am- 
plitude des excursions du diaphragme varie d'un 
sujf^t à l'autre et suivant que la respiration est 
tranquille ou volontairement profonde. On le voit 
sur l'écran remonter dans Texpiration jusqu'à la 
sixième c6te et s'abaisser dans l'inspiration jusqu'à 
la huitième ou la neuvième. Ce spectacle, suivant la 
comparaison du professeur Kelsch, donne l'im- 
pression du jeu d'une puissante pompe aspirante et 
foulante adaptée à la base du thorax. 

L'examen radioscopique de Tombre du diaphragme 
étudiée pendant les mouvements respiratoires, 
fournit des renseignements soit sur l'état du muscle 
lui-même, soit sur les altérations des organes voisins. 

Kn l'absence de toute altération des poumons, des 
plèvres, du foie et de l'estomac, la diminution ou 
r inégalité des excursions des deux diaphragmes 
peut aider à reconnaître soit l'atrophie partielle de 
ces muscles, dans les amyotrophies progressives, 
soit 1(3 ur parésie dans les cas de lésions du nerf 
phrènique compatibles avec la vie. Inversement, 
l'amplitude exagérée des excursions diaphragma- 
tiques peut suppléer à l'atrophie des autres muscles 
inspirateurs, comme l'ont observé MM. Guilloz et 
Ilenriot, dans un cas d'atrophie musculaire progres- 
sive myopalhique. 
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^Beaucoup plus souvent, les changements survenus 

iàns la forme et la mobililé de l'un des diaphragmes 

ISennent aux altérations indammatoires des mem- 

praneB séreuses qui le recouvrent. Ces altérations, 

îelles de la séreuse pleurale on particulier, entraînent, 

"loi de Slokes, la paralysie plus ou moins 

lomplëte du diaphragme sous-jacent. C'est ainsi que 

s les pleurésies, comme l'ont montré MM. Ber- 

lié et Carrière, la moitié de la voûte diaphrag- 

tique correspondant à l'épanchemenl n'effectue 

1 des mouvements peu étendus alors que la 

JËconde moitié s'etTorce d'y suppléer en exagérant 

plitude de ses déplacements. Le professeur Bard 

L observé, à, Genève, celle paralysie inflammatoire 

diaphragme chez tous les pleuréliques, au 

lombre d'une quinzaine, dont il a fait l'e\amen 

iioscopique. On comprend, suivant sa juste 

Éemarque, qu'elle fasse défaut dans les hydrothorax 

t même dans les pleurésies cancéreuses. Au con- 

I, l'immobilité paralytique du diaphragme était 

complète d'emblée dans un cas de pneumothorax 

tberculeux qu'il a pu radioscoper vingt-quatre 

a après son début, sang qu'il y eût encore de 

.edans la cavité pleurale. L'un des diaphragmes 

leut perdre non seulement sa contractililé, mais sa 

bnicité. Son inertie devient alors si complète qu'il 

< laisse soulever pendant l'inspiration par la 

(cession intra-abdominale accrue pour retomber 

jendant l'expiration, à l'inverse de l'état normal. 

iBS mouvements de balance observés dans certains 

Bde pyopneumothorax ou même d'épanchements 

iqQides.etprécédemment décrite, témoignent nette- 

itde celte inertie absolue. 

. L'inDammatîoii de la séreuse pleurale n'est pas 

t capable d'amener, & sa période aigile, la 

irésie de l'un des diaphragmes; elle peut troubler 

a jeu mécaniquement d'une façon durable quand 

provoque la formation d'adhérences. Après 
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la résorption d'un épanchement pleurétique, àlore 
que le contour du diaphragme correspondant est 
redevenu \isibte sur l'écran, la transformation de 
sa courbure normale en une ligne à peu près droite 
et horizontale, la brièveté de ses excursions ei la 
disparition plus ou moins complète du sinus costo- 
diaphragmatique.tels sont les signes radioscopiques 
qui permettent de reconnaître l'établissement d'adhé- 
rences entre le reuilletdiaphragmatique et le feuillet 
costal de la plèvre. 

Dans bien des cas, le point de départ d'une inéga- 
lité d'action entre les deux moitiés du diaphragme 
ne réaide ni dans le muscle lui-même ni dans la 
séreuse qui le recouvre; il doit être cherché basset 
grande distance, fréquemment à la partie la plus 
élevée du thorax. En effet, si les deux moitiés du 
diaphragme se contractent avec la même force, 
elles doivent s'abaisser également, à la condition 
d'éprouver de la part des deux poumons la même 
résistance. Quand le diaphragme est sain et que de 
ses deux moitiés situées au même niveau, k la Bn de 
l'expiration, l'une descend plus bas que l'autre pen- 
dant l'inspiration, c'est la preuve que le poumon 
correspondant a perdu de son élasticité, qu'il est 
devenu moins extensible dans une portion quel- 
conque de son étendue et oppose une plus grande 
résistance à l'action qui tend à l'allonger. Comme 
on l'a vu précédemment, c'est au cours et pendant 
la convalescence de la pneumonie que cette inHuence 
de la diminution de l'élasticité pulmonaire sur la 
brièveté des excursions diaphragmatiques est Iq 
plus évidente et peut être le mieux étudiée. Comme, 
on l'a vu aussi, au début de la tuberculose, la dimi- 
nution des excursions de l'un des diaphragmes pen-i 
dant l'inspiration est parfois un signe radioscopiquC' 
de la plus haute importance qui peut devancer toUfi' 
les autres et précéder l'apparition d'une 7.one d'opa- 
cité au sommet pulmonaire. D'une manière 
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. raie, toutes les lésions capables de diminuer i'élas- 
[ (icité de l'un des poumons se traduisent par un 
abaissement moindre du diaphragme correspondant. 
Tandis que la diminution de l'élasticité pulmonaire 
met obstacle à rabaissement du diaphragme, une 
obstruction passagère des canaux bronchiques peut 
au contraire mettre obstacle àson ascension, comme 
l'a fait VOIP au docteur L^vy-Oorn l'examen radiosco- 
pique pratiqué au cours d'un accès d'asthme. Une des 
deuK moitiés du diaphragme s'abaissait rapidement 
à chaque inspiration pour ne remonter ensuite que 
lentement et par saccades; l'autre moitié, d'abord 
absolument immobilisée dans la position de l'inspi- 
ration maxima, ne commença à se mouvoir que pen- 
dant un violent accès de loux terminé par l'expectora- 
tion de mucosités visqueuses: ce fut latinde l'accès, 
A dessein je passe sous silence les renseignements 
- fournis par la hauteur et la forme du diaphragme 
I droit sur les altérations du foie sous-jacent. Quelque 
I saillie que fasse dans le thorax le foie sain ou 
r malade, il ne peut être compté au nombre des 
Eorgaoes thoraciques. 
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La partie osseuse des arcs costaux est seule 
f accessible à l'examen radioscopique; les cartilages 
qui joignent au sternum les cdtes proprement dites 
sont trop peu denses pour donner sur l'écran une 
ombre appréciable. L'examen des cfltes complète 
l'examen du diaphragme, car les mouvements des 
côtes sont synchrones avec ceux du diaphragme. La 
différence consiste en ce que les mouvements des 
cAtes sont eatièrement passifs; ils dépendent de 
deux conditions, l'énergie avec laquelle se con- 
tractent les muscles inspirateurs et la résistance que 
leur oppose le tissu pulmonaire. 

A l'état normal, on voit sur l'écran l'ombre des 
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^roiU, I. r*"^ri rr^\ pa- ■:-=: zi-èzie -iiai certaines 
^0 t'i ■!■,;■'. 'i* p<r.r.o[oi-iqiies biea -:;ii:-res par MM. Boa- 

/.-:. 4 -■<:•.. .Cl permanente aveo é«:ar'.e lient exagéré 
d ^ • ^ ::. :, r -': -. '- '. -, tai -r s . d' un <:■ l- de la po l 'rine. témoiisne 
<1 :i .'.-'; ;î. i;:rr.eri.':atioû de vi-lame de T hem i thorax. 
hatitiieliernentdiiea une :ûL:ecti'>n Liquide enkystée, 
épanchement pleun:'. :j kys^te hydatique. plus 
rarement a un néop'.asme pulmonaire. Ces signes 
coïncident le pl'is S'juvent avec une opacité plus ou 
rnoifiH Cjfnp'-rte du col^; malade, ils sont donc très 
difficile-* a p'^rcevoir: on y parvient cependant sur 
cerUine^ épreuves radiographiques. Chez un enfant 
de ftept ans atteint depuis longtemps d'une abon- 
dante expectoration de pus dépourvu de bacilles 
avec f.èvre hectique et déformation hîppocratique 
de«4 doijrts, ces signes moat aidé à convaincre le 
chirurgien de l'existence d'un épanchement purulent 
enky-té de la plèvre en communication avec les 
hrofjch^-.H, et lont décidé à une intervention qui 
iiuif'.uîi la guéri son. Au contraire, le rapprochement 
innolite de^ ombres costales avec diminution de leur 
nngle l' insertion à l'ombre médiane du thorax té- 
moigne de la diminution de volume du poumon cor- 
re:-pondant. Si à ces signes se joint, comme dérègle, 
une brièveté îinormale des excursions costales pen- 
dant les moinements respiratoires, c'est la preuve 
quf! b; poumon n'est pas seulement diminué de 
volume, mais qu il est devenu très peu extensible. Ce 



I Syndrome radioscopique s'observe après larésorption 
des épanchemecLs pleuréliques, dans la tuberculose 
chronique et plus généralement dans tous les cas de 
sclérose pulmonaire, quel qu'en soit le point de 
départ. Quand la sclérose pulmonaire est unilaté- 
pale, surtout chez un sujet jeune, possesseur de 
muscles inspirateurs vigoureux, les fortes inspira- 
lions peuvent, comme je l'ai décrit précédemment, 
entraîner le déplacement latéral du médiastin. Du 
côlé malade, on voit alors les ombres costales s'écar- 
ter de l'ombre médiane, mais en demeurant toutefois 
plus rapprochées les unes des autres que du cûLésain. 
Ces quelques notions sur les données fournies par 
l'examen radioscopique du diaphraf;me et des cdtes 
montrent quelle étroite synergie unit entre eux à la 
fois les viscères enfermés à l'intérieur du thorax et 
les différentes parties de la cage qui les contient. 

En terminant celle revue forcément incomplète, 
j'espère avoir montré combien les rayons de Rijnt- 
gen peuvent aider, dans l'étude des affections thora- 
ciques, le médecin familiarisé avec leur emploi. Si 
nombreuses et si précieuses que soient les notions 
données par ce nouveau mode d'examen, elles ne 
' doivent cependant jamais être qu'un appoint aux 
si gnes tirés de Loutesles autres sources d'information; 
elles valent surtout par l'esprit qui les interprète, 
et, il convient de le répéter, le jugement médical 
demeure toujours le principal elle meilleur instru- 
ment du diagnostic. 
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